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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 
AVD  Actividades de la Vida Diaria 
ABVD  Actividades Básicas de la Vida Diaria 
AIVD Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 
SPPB  Short Physical Performance Battery  
ELB  Escala de Lawton y Brody  
IB  Índice de Barthel 
UPEA  Unidad de Prevención y Envejecimiento Activo 
UDCL-DI  Unidad de Deterioro Cognitivo Leve y Demencias Iniciales  
CDP  Unidad Psicogeriátrica  
E. R. Caídas  Escala de Riesgo de Caídas de Downton 
MEC  Mini Examen Cognoscitivo de Lobo 
CEICA  Centro de Ética e Investigación  
TO  Terapia Ocupacional 
DE  Desviación Estándar  
SDC  Sin Deterioro Cognitivo 
LD  Ligero Déficit 
DCL  Deterioro Cognitivo Leve 
DCM  Deterioro Cognitivo Moderado 
DCG  Deterioro Cognitivo Grave 
I  Independencia  
DL  Dependencia Leve 
DM  Dependencia Moderada 
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DS  Dependencia Severa 
DT  Dependencia Total 
RM  Riesgo Medio 
AR  Alto Riesgo 
SR  Sin Riesgo 
U  Unidades 
MF  Muy Frágil 
F  Frágil 
PF  Prefrágil 
SF  Sin Fragilidad 
p  p-valor de Pearson 
G  Género 
M Mujer 
H  Hombre 
EC  Enfermedad Crónica 
FX  Fractura 
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Introducción: El término fragilidad se refiere al incremento extremo de la vulnerabilidad 
como resultado de la disminución de la capacidad fisiológica del organismo, es decir del 
desgaste que sufre el cuerpo humano con el paso de los años. Los factores de riesgo son 
edad avanzada, diabetes, índice de caídas, género femenino, enfermedades crónicas 
(renales, cardiovasculares, respiratorias, pulmonares, hepáticas), fracturas, ingresos 
hospitalarios. El ejercicio físico supervisado y adecuado a las características del individuo 
mayor puede ser de gran beneficio como prevención de la fragilidad.  
Objetivo: Conocer el nivel de fragilidad existente entre los usuarios de cada una de las 
unidades del Centro de Día Los Sitios a través de la escala de valoración SPPB. En base 
a los resultados obtenidos en cada unidad se realizará una orientación y entrega de un 
dosier con ejercicios específicos al departamento de terapia ocupacional con el objetivo 
de incluirlos en las sesiones de gerontogimnasia y psicomotricidad. Estas actividades que 
pertenecen al programa VIVIFRAIL de prevención y tratamiento de la fragilidad están 
enfocados a mejorar el nivel de autonomía personal de los pacientes. 
Metodología: Es un estudio descriptivo comparativo del nivel de fragilidad entre los 
usuarios de cada una de las tres unidades en que se dividen los usuarios del Centro de Día 
Los Sitios de la fundación La Caridad durante el año 2019. 
Resultados: Se ha obtenido diferencias estadísticamente significativas entre la fragilidad 
y las tres unidades del centro de día (p=0.010), la dependencia en ABVD (p=0) y las 
fracturas (p=0.001). 
Conclusiones: Las variables más influyentes en el nivel de fragilidad de los usuarios del 
Centro de Día Los Sitios son el grado de dependencia en las ABVD, las fracturas y la 
unidad cognitiva en la que participa el usuario (resulta idónea la clasificación de las tres 
unidades por nivel de fragilidad). 






Introduction: The term fragility refers to the extreme increase in vulnerability as a result 
of the decrease in the physiological capacity of the organism, that is to say the wear and 
tear that the human body suffers over the years. The risk factors are advanced age, 
diabetes, fall rate, female gender, chronic diseases (renal, cardiovascular, respiratory, 
pulmonary, liver), fractures, hospital admissions. Supervised and adequate physical 
exercise to the characteristics of the elderly individual can be of great benefit as 
prevention of frailty. 
Objective: To know the level of fragility between the users of each of the units of the 
Sites Center Day through the SPPB rating scale. Based on the results obtained in each 
unit, an orientation and delivery of a file with specific exercises to the department of 
occupational therapy will be carried out with the aim of including them in the sessions of 
gerontogimnasia and psychomotricity. These activities that correspond to the 
VIVIFRAIL program for the prevention and treatment of frailty are focused to improve 
the level of personal autonomy of patients. 
Methods: It is a comparative descriptive study of the level of fragility among the users 
of each of the three units into which the users of the Day Center of the La Caridad 
Foundation are divided during the year 2019. 
Results: Statistically significant differences were obtained between fragility and the three 
units of the day center (p = 0.010), the dependence on ABVD (p = 0) and fractures (p = 
0.001). 
Conclusions: The most influential variables in the level of fragility of the users of the 
Day Center The Sites are the degree of dependence on the ABVD, the fractures and the 
cognitive unit in the participation of the user (resulting in the classification of the three 
units by fragility level). 































1.1. SITUACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA ACTUAL Y FUTURA DEL 
ENVEJECIMIENTO 
La inversión de la pirámide poblacional española se está traduciendo en un mayor índice 
de envejecimiento (1). Si se mantuvieran las tendencias demográficas actuales, el 
porcentaje de población mayor de 65 años, que actualmente se sitúa en el 18,7% pasaría 
a ser el 25,6% en 2031 y del 34,6% en 2066 (2). 
Por grupos de edad quinquenales, el más numeroso en el 2014 fue el de 35 a 39 años. En 
2029 sería el de 50 a 54 años y en 2064 el de 85 a 89 años. Es importante observar el 
aumento de la población centenaria. En la actualidad hay 16.460 personas mientras que 
dentro de 50 años serían más de 222.104 personas (2). (Ver figura 1). 









Todo ello se relaciona además con el aumento de la esperanza de vida. Sin embargo, 
existen diferencias de género con respecto a la “esperanza de vida sana” (entendida como 
el número de años que se espera que viva una persona sin padecer enfermedades o 
discapacidades) (2-3). 
Actualmente, los hombres de 65 años tienen una esperanza de vida de 19,1 años 
adicionales frente a 23,0 años en las mujeres. Sin embargo, los hombres disfrutan de 
condiciones de vida más saludables durante esos años adicionales (de estos años, el 
tiempo sin discapacidad es de 53,7% en los hombres y del 44’0% en las mujeres) (2-3). 
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Por tanto, es necesario matizar que, aunque las mujeres tienen mayor esperanza de vida, 
su “esperanza de vida saludable” es menor por presentar una mayor morbilidad (cantidad 
de personas que enferman en un lugar y periodo de tiempo determinados en relación con 
el total de la población) (2-3). 
En resumen, este aumento de la población mayor cambia las necesidades médicas y 
sociales. Sin embargo, a pesar del aumento de la esperanza de vida, esto no significa que 
vayan a ser años con buena salud y calidad de vida (1). 
 
1.2. EL  PROCESO DE ENVEJECIMIENTO 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el proceso de envejecimiento cómo 
el “Proceso fisiológico que ocasiona cambios a lo largo del ciclo de la vida; esos cambios 
producen una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación con el medio. Los 
ritmos en que estos cambios se producen son distintos en cada individuo” (4-5). 
El envejecimiento es un fenómeno global y variable. Se trata de un proceso continuo, 
heterogéneo, universal e irreversible que afecta al funcionamiento del sistema nervioso 
central, cardiopulmonar y de otros sistemas físicos (5-8). 
En este proceso influyen múltiples factores del contexto genético, social e histórico del 
desarrollo humano, que se construyen a lo largo de la vida y están enmarcados por la 
cultura y las relaciones sociales. Debido a esto, el inicio de la vejez cada vez se aleja más 
de la edad cronológica y está más relacionado con lo individual y social. Es decir, el 
envejecimiento es una construcción social y tiene enormes consecuencias económicas, 
sociales y políticas (5-8). 
Según Bentosela y Mustaca, el proceso de envejecimiento implica el deterioro de las 
funciones fisiológicas, cognitivas y físicas (9).  
La capacidad de desempeño precisa de los sistemas musculo-esquelético, neurológicos, 
cardiopulmonares, y del resto de sistemas corporales (10). Por lo tanto, en el 
envejecimiento hay una disminución progresiva de la capacidad de desempeño 
relacionada por el proceso natural del mismo, de las actividades de la vida diaria (en 
adelante AVD) básicas e instrumentales y de la participación social. (8, 11). 
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Cuando una persona mayor se siente con habilidad y control, aumenta su motivación por 
participar en actividades y ocupaciones de su intereses y valor. Pero ante una caída o 
discapacidad física, este sentimiento se reduce o incluso desaparece. Como consecuencia, 
su participación social y desempeño ocupacional también se verán mermados (12). 
Sin embargo, todo este proceso de deterioro psíquico y físico puede enlentecerse si la 
persona mayor se mantiene activa con adecuados programas de intervención física (11). 
 
1.3. EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE FRAGILIDAD 
En el intento de encontrar términos que identifiquen la disminución de la capacidad 
funcional y el aumento de su dependencia, surgen los conceptos de “fragilidad” y 
“anciano frágil” (13). 
Según Butcher, la fragilidad es "el estado en que la reserva fisiológica está disminuida, 
llevando asociado un riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y un aumento 
de la vulnerabilidad" (13). 
En los años 60 – 70 ya comienzan las bases de la valoración geriátrica (13); y en la década 
de los 70, algunos autores mencionan a un grupo poblacional mayor y los denominan 
ancianos frágiles. En 1974 se crea el sistema de protección para personas mayores y 
políticas de actuación, donde definían a esta población como personas con daño 
emocional y debilidad física, social y ambiental (1). 
En los años 80 se demuestra la utilidad de la valoración geriátrica (13). En 1980 los 
términos de frágil y fragilidad se emplean de forma clara en relación a las personas 
mayores (1). 
 En los años 90 se concentra el interés en la evaluación de la fragilidad (13). En 1990, el 
Journal of American Geriatrics Society presenta el primer listado donde aparece el 
concepto de fragilidad (1). En 1994, Rockwood elabora el modelo de dominios múltiples 
(14-16); y en 1999, Redin elabora un listado de determinantes de la fragilidad (14).  
En 2001, aparece un nuevo modelo de fragilidad desarrollado por Fried, que se denomina 
“Modelo del fenotipo físico de la fragilidad” (14,17). 
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En la actualidad, hay multitud de equipos de investigación trabajando por validar y 
desarrollar un modelo de pronóstico y predicción funcional para pacientes 
pluripatológicos y de edad avanzada. Estos datos junto con la evolución del concepto de 
fragilidad quedan reflejados en la Tabla 1 [(1),(13-14),(17)]. 
 
 
Los modelos que han perdurado y han sido citados en una cantidad más que considerable 
de artículos son el modelo de Fried, que es el modelo más empleado, y el modelo de 
dominios múltiples de Rockwood [(1,14),(18-21)]. 
Según del modelo de Fried, la fragilidad funciona como una voz de alarma, un factor de 
riesgo que nos lleva a la discapacidad y fallecimiento. La definió como un síndrome 
clínico y que debía presentar tres o más de los siguientes criterios: pérdida de peso 
involuntaria (4.5 kilos en el último año), agotamiento autoinformado, debilidad (fuerza 
de agarre), velocidad lenta para caminar y baja actividad física. Entiende al mayor frágil 
como aquel que está en riesgo de caídas, hospitalizaciones, discapacidad y muerte (17). 
Fried realizó un estudio donde encontró una fuerte asociación entre enfermedades 
crónicas cardiovasculares, pulmonares y diabetes con la fragilidad. No obstante, en el 
Tabla 1. Historia del concepto de fragilidad. 
DECADAS AÑOS HISTORIA 
60-70: inicio bases de la valoración geriátrica y 
concepto anciano frágil 
1974 Sistema de protección para personas mayores y 
políticas de actuación 
80: utilidad de la valoración geriátrica 1980 Se emplean los conceptos de frágil y fragilidad 
90: interés en la evaluación de la fragilidad 1990 Journal of American Geriatrics Society presenta el 
primer listado con el concepto de fragilidad 
1994 Rockwood elabora el modelo de dominios múltiples 
1999 Redin elabora un listado de determinantes de la 
fragilidad 
00: nuevo modelo 2001 Fried desarrolla el Modelo del fenotipo físico de la 
fragilidad. 
ACTUALIDAD Multitud de equipos de investigación trabajando por 
validar y desarrollar un modelo común. 
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estudio también se vio que había sujetos frágiles que no padecían ninguna de las 
enfermedades crónicas mencionadas, por lo que estaría causada por los cambios 
fisiológicos del envejecimiento (17). 
Otro de los resultados obtenidos fue una mayor probabilidad de fragilidad en mujeres, 
debido a que comienzan con una masa magra y fuerza más bajas que los hombres de la 
misma edad, por lo que sobrepasan el umbral de la fragilidad más rápido. También se vio 
relación con un nivel socioeconómico más bajo (17). 
La fragilidad afecta a la función debido a que se ve disminuida la energía y la velocidad 
de rendimiento. Comienza afectando a tareas de movilidad, pero en etapas avanzadas o 
final predice el fallecimiento de la persona (17). 
En el modelo de Rockwood se define la fragilidad como un proceso dinámico en el que 
se relacionan los activos que promueven la independencia y los déficits que la eliminan 
(15-16). 
En este modelo se estudia la existencia de un equilibrio entre los componentes biomédicos 
y psicosociales. A un lado de la balanza se encuentran los elementos activos que 
mantienen la independencia (salud, capacidad funcional, actitud positiva, recursos 
sociales, espirituales, financieros y ambientales), y en el otro lado los déficits que crean 
dependencia (mala salud, enfermedades crónicas, discapacidad, carga para los 
cuidadores) (15-16). 
Este modelo ofrece tres grupos de personas (15-16): 
- Las personas mayores no frágiles: aquellas en las que los activos superan los 
déficits.  
- Las personas mayores frágiles no institucionalizadas: en las que los activos y los 
déficits no están en equilibrio pero viven en la comunidad.  
- Las personas mayores institucionalizadas: en las que los déficits superan a los 
activos y la persona ya no puede vivir en la comunidad.  
La interacción entre los activos y déficits, tanto médicos como sociales, que mantienen o 
amenazan la independencia es compleja. Aunque haya un equilibrio, cualquier pequeño 
déficit inclina la balanza hacia la dependencia (15-16). 
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Ambos modelos entienden la fragilidad como un estado de mayor vulnerabilidad que 
incrementa el riesgo de eventos adversos en la salud y/o muerte, con características 
individuales que cambian a lo largo de la vida [(16,20),(22-23)]. 
El término fragilidad ha sido usado durante muchos años para describir la condición de 
debilidad, deterioro funcional, discapacidad y muerte. En los últimos años, ha 
evolucionado el concepto, y se refiere al incremento extremo de la vulnerabilidad como 
resultado de la disminución de la capacidad fisiológica del organismo, es decir del 
desgaste que sufre el cuerpo humano con el paso de los años [(1),(20-21),(24-26)]. 
Teniendo en cuenta todo esto, definimos al anciano frágil como aquella persona mayor 
que presenta una vulnerabilidad extrema, disminución o alteración de su reserva 
fisiológica y deterioro funcional [(14),(20-21),(27-30)]. 
Por lo tanto, para determinar el perfil del anciano frágil, tenemos que fijarnos en los 
criterios físicos, psicológicos y sociales, siendo importantes los criterios 
sociodemográficos (como la edad y el soporte social), la pluripatología o los déficits 
sensoriales y funcionales. También hay que tener en cuenta aquellos criterios que nos 
llevan a una dependencia o dificultad a la hora de realizar tanto las actividades básicas de 
la vida diaria (en adelante ABVD) como las actividades instrumentales de la vida diaria 
(en adelante AIVD) [(14),(20-21),(27-30)]. 
Aunque la fragilidad es el paso previo a la discapacidad, no debemos olvidar que es un 
proceso dinámico. Debido a esto, la fragilidad puede ser reversible o atenuada a través de 
intervenciones sobre las causas subyacentes con el tratamiento adecuado, educación y 
seguimiento. De esta manera, podemos disminuir o retrasar la situación de discapacidad 
[(16),(22-23),(30-33)]. 
Estas causas subyacentes son apoyo social, ambiental y financiero, aspecto médico y 
farmacológico, nutrición, estado cognitivo, estado físico y emocional, alteraciones en el 
estado de ánimo y capacidades sensoriales [(16),(22-23)]. 
Esto es importante ya que los ancianos frágiles tienen un gran deterioro subjetivo de la 
calidad de vida, y es imprescindible trabajar en todos aquellos aspectos que puedan 
reducir este sentimiento de mala calidad de vida (34). 
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1.4. PREVALENCIA DE LA FRAGILIDAD 
La prevalencia de la fragilidad en la población española es muy versátil. El resultado 
depende de los criterios empleados en el diagnóstico de la fragilidad, y esto se complica 
debido a la cantidad de herramientas disponibles y a la falta de un consenso universal 
[(20,30),(35-37)]. 
Numerosos estudios inciden en la necesidad de la detección precoz de la fragilidad. 
Además de aquellos ancianos con múltiples procesos crónicos y bajo nivel educativo, 
también se puede ver mayor prevalencia en mujeres que en hombres (38). No obstante, el 
único dato en el que coinciden todos los estudios es que la prevalencia de la fragilidad 
aumenta con la edad [(20,30),(35-36),(39)]. 
Cuando hablamos de la prevalencia según el sexo encontramos:  
- Study of Osteoporotic Fractures in men y Study of Osteoporotic Fractures in 
women. Se realizó en Estados Unidos entre 2008 y 2009 e indica que la 
prevalencia en mujeres es de un 17%, siendo en hombres un 13% (37).  
- Una investigación realizada en Reino Unido en 2010 obteniendo como resultado 
una prevalencia del 8.5% en mujeres y del 4.1% en hombres (37). 
- Garrido y cols realizaron un estudio en 2012, en el que incluyeron 281 mayores, 
siendo el 55% mujeres y el resto hombres, indica una prevalencia de fragilidad en 
mujeres del 60% frente al 46% en hombres (40). 
Analizando los estudios de prevalencia de fragilidad realizados según la edad 
encontramos:  
- Algunos estudios indican que entre un tercio y la mitad de las personas mayores 
de 65 años se encontrarán en un estado de prefragilidad, dato que variará en 
función de los criterios de valoración empleados (37,41). 
- En el estudio realizado por Curcio, Henao, y Gomez en 2014 expresan que la 
prevalencia varía entre un 25% y un 50% en aquellas personas mayores de 85 años 
(37,41). 
- Otras investigaciones llevadas a cabo por Abizanda et al en 2015; Castell Alcalá 
et al en 2010; Fernández-Bolaños et al en 2008; y Jürschik, Escobar, Nuin, y 
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Botigué en 2011, señalan que de los mayores de 65 años, entre el 8.4% y el 20.4%  
son frágiles. No obstante, entre el 41.8% y el 48.5% cumplirán criterios de 
prefragilidad (37,41).   
- García Nogueras en su tesis doctoral del 2015 desarrolla que la prevalencia de 
fragilidad está en torno al 10.7%. No obstante, aumenta a un 26% en octogenarios 
y a un 33% en nonagenarios (38). 
 
1.5. HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 
Existe una gran variedad de herramientas de evaluación y cada profesional utiliza la que 
más se ajusta a sus necesidades y forma de trabajo (37,42). 
Podemos establecer dos grandes grupos:  
1.5.1. Pruebas autorreferidas:  
o Fenotipo de Fried: Esta escala valora 5 criterios: pérdida involuntaria de 
peso en los últimos 3 meses o tenían un IMC<21 kg/m2, baja energía o 
sensación de agotamiento general, debilidad muscular, disminución de la 
velocidad de la marcha medida en 4 metros y baja actividad física [(17),(43-
44)]. 
o SHARE –FI: Valora cinco criterios: si la persona se ha sentido exhausto 
en el último mes, si ha sufrido pérdida de apetito en el último mes, la fuerza 
muscular en la mano con el dinamómetro Smedley, la dificultad a la hora 
de caminar 100 metros o subir una parte de las escaleras sin descansar y la 
frecuencia de realización de ejercicio físico (37,42). 
o Escala FRAIL: Es una simplificación de la escala de valoración Fenotipo 
de Fried. FRAIL es el acrónimo de (37,42): 
1.5.2. Pruebas de ejecución:  
o Short Physical Performance Battery (en adelante SPPB): esta prueba se 
desarrollará con detalle en el apartado 3. Metodología. 
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o Timed Get Up and Go (Test de levantate y anda): valora la capacidad de 
levantase de una silla sin utilizar las manos, andar un recorrido y volver a 
la silla. Se cronometra el tiempo que necesita en completar la prueba (37,42). 
o Test de los 6 minutos: se mide la distancia máxima que la persona recorre 
durante 6 minutos caminando. Pero esta prueba es de mayor utilidad 
clínica para la clasificación, seguimiento y pronóstico de personas con 
enfermedades respiratorias (45). 
o Las AVD: una valoración de las actividades de vida diaria nos ayuda a 
hacer un cribado para la selección de personas frágiles. Para las AIVD se 
emplea la Escala de Lawton y Brody (en adelante ELB) (46-48) y para las 
ABVD el Índice de Barthel (en adelante IB) [(46-47),(49)]. 
 
1.6. FACTORES DE RIESGO DE FRAGILIDAD 
La clasificación de los factores de riesgo de fragilidad varía en función de los autores y 
los estudios consultados. Independientemente de la nomenclatura utilizada para definir 
los mismos, observamos que todos hacen referencia a edad avanzada, diabetes, índice de 
caídas, género femenino, enfermedades crónicas (renales, cardiovasculares, respiratorias, 
pulmonares, hepáticas), fracturas, ingresos hospitalarios, [(1,20,26,30),(50-52)]. Ver Tabla 2. 
Woods y Cols agrupan los factores de riesgo en cuatro grupos (53): 
- Fisiológicos: los cambios fisiológicos provocados por el envejecimiento están 
relacionados con un deterioro del sistema inmune, endocrino, musculo-
esquelético, etc.  
- Médicos: las enfermedades cardiovasculares, diabetes, artritis, cáncer, afectación 
del sistema nervioso central y periférico son algunas de las más asociadas a la 
fragilidad.  
- Sociodemográficos: existen ciertos factores sociodemográficos que incrementan 
la prevalencia de la fragilidad. Estos factores son: género femenino, edad, estatus 
socioeconómico y nivel educativo bajo.  
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- Psicológicos: la depresión está relacionada con la fragilidad debido a que potencia 
los criterios de la fragilidad, como son la pérdida de peso, cansancio, pérdida de 
la resistencia y fuerza, etc.  
Miranda clasifica los factores de riesgo en dos grupos (54): 
- Generales y sociodemográficos: incluye la edad avanzada (más de 85 años) bajo 
nivel cultural y adquisitivo, y sexo femenino.  
- Médicos y funcionales: incluye enfermedades coronarias y pulmonares, 
cerebrovasculares, anemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial, artritis, caídas, 
malos hábitos, pérdida de peso y fuerza, hospitalizaciones, etc.  
 
Tabla 2. Artículos sobre los factores de riesgo de la fragilidad (continúa). 




Impacto de la fragilidad sobre 
el estado funcional en 
ancianos hospitalizados 
 
Obtuvieron como resultado que la fragilidad tiene un gran impacto 
negativo en los usuarios tras un ingreso hospitalario. También se 
vieron otros factores que afectaban negativamente, como una mayor 




The Relationship Between 
Intervening Hospitalizations 
and Transitions Between 
Frailty States. 
Observaron que los ingresos hospitalarios reducían el periodo de 
transición entre los estadios de fragilidad y precipitaban la llegada 
del fallecimiento (24). 
Almeida 
Cardeiro,    et 
al. 
Frailty in the elderly: 
prevalence and associated 
factors. 
Describen la importante relación entre la fragilidad y la edad 
avanzada, los ingresos hospitalarios, enfermedades 




Fragilidad en el adulto mayor. 
 
Desarrollan que los factores fisiológicos (activación del sistema de 
inflamación, alteración del sistema inmunitario, endocrino y 
musculoesquelético), la comorbilidad (HTA, ACV, cáncer y EPOC) 
y factores sociodemográficos (el sexo femenino y el nivel 
socioeducativo bajo) están asociados a la fragilidad (53). 
Miranda 
Epidemiologia y guía de 
prevención del síndrome de 
fragilidad en el adulto mayor 
en el hospital provincial 
general docente Riobamba. 
Asocia la fragilidad con edad avanzada (mayor de 85 años), sexo 
femenino, baja escolaridad, enfermedad coronaria, EPOC, ACV, 
diabetes mellitus, HTA, fracturas, bajo desempeño cognoscitivo, 
alto riesgo de caídas, dependencia una o más ABVD, síntomas 





Tabla 2. Artículos sobre los factores de riesgo de la fragilidad. 
AUTOR/ES TÍTULO DESCRIPCIÓN 
Rivera 
Solano 
Actividades físicas para los 
adultos mayores en estado de 
fragilidad del Consultorio 
Médico del Municipio Bahía 
Honda. 
Asocia la fragilidad con la comorbilidad, polifarmacia, riesgo de 
caídas, alteraciones de la marcha y el equilibrio, dependencia en 
ABVD y AIVD, deterioro cognitivo, vivir sólo, viudedad, mayor de 
80 años, bajos ingresos económicos (57). 
 
 
1.7. ESTUDIOS QUE MIDEN LA EFICACIA DEL EJERCICIO FÍSICO PARA 
PREVENIR LA FRAGILIDAD 
Hay multitud de estudios que dan a conocer los enormes beneficios sobre la salud mental 
y física, la prevención y minimización de los efectos de las enfermedades crónicas y la 
funcionalidad en adultos mayores [(32),(58-60)]. 
El ejercicio físico supervisado y adecuado a las características del individuo mayor está 
considerado una modalidad de rehabilitación. Es beneficioso incluso para mayores con 
problemas cardíacos o enfermedad vascular periférica (57). 
Hay estudios que demuestran que aquellas personas mayores activas físicamente pueden 
tener las mismas capacidades físicas que individuos más jóvenes. Además, las actividades 
físicas pueden ayudar a reducir el dolor ocasionado por la enfermedad crónica, siempre y 
cuando sean ejercicios personalizados y teniendo en cuenta la edad del individuo, la 
patología y sus capacidades (57). 
Un amplio abanico de artículos desarrollan que la realización de ejercicio físico regular 
ayuda a mejorar la fuerza muscular, la capacidad aeróbica, el equilibrio, la movilidad, la 
funcionalidad en las actividades del día a día, reduce el riesgo de caída y las inflamaciones 
(61). 
- Fiatatore realizó un estudio con los usuarios de residencias de ancianos, ya que 
esta población representa el mayor porcentaje de adulto mayor frágil. Mostró que 
tras 10 semanas de un programa de ejercicios de resistencia, el 97% de los 
residentes aumentaron su fuerza muscular. En cambio, sólo el 12% la aumentó 
realizando actividades recreativas (61). 
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- Casas Herrero y cols desarrollan en su artículo de 2015 que se ha demostrado que 
la realización de ejercicios físicos en los mayores disminuye el riesgo de 
mortalidad, mejora la capacidad funcional, se reduce el riesgo de caídas y se 
mantiene o aumenta la independencia. Siendo el más beneficioso para el anciano 
frágil el ejercicio físico multicomponente (fuerza, equilibrio, resistencia y 
marcha) (62). 
- Landinez Parra y cols expresan que la actividad física es imprescindible en la 
población de edad avanzada para prevenir la fragilidad. Esto se consigue mediante 
ejercicios que mejoren la masa y fuerza muscular, densidad ósea y flexibilidad. 
Además, mejora la capacidad funcional y ayuda a prevenir el sobrepeso, la 
obesidad y enfermedades crónicas (63). 
- Franco-Martín y cols concluyeron en su artículo que el ejercicio físico tiene una 
gran influencia sobre las funciones cognitivas previniendo un deterioro y 
mejorándolas cuando aparecen los primeros signos de declive cognitivo (8). 
 
1.8. PRESENTACIÓN DEL ESTUDIO 
Tras la revisión bibliográfica realizada, nos hemos propuesto evaluar el nivel de fragilidad 
entre los usuarios del Centro de Día Los Sitios de la Fundación La Caridad de Zaragoza, 
en el que ofertan 120 plazas, llevando a cabo un estudio descriptivo comparativo de sus 
tres unidades:  
- Unidad de Prevención y Envejecimiento Activo (en adelante UPEA) 
- Unidad de Deterioro Cognitivo Leve y Demencias Iniciales (en adelante UDCL-
DI) 
- Unidad Psicogeriátrica (en adelante CDP) 
Tras conocer los niveles de fragilidad por unidades se proporcionará un programa de 
promoción del ejercicio físico enmarcado dentro de proyecto VIVIFRAIL (referente 




























Las hipótesis que nos plantemos son las siguientes:  
- A nivel cognitivo: Un menor nivel cognitivo se asocia a un mayor nivel de 
fragilidad. Por tanto, obtendrán el mayor nivel de fragilidad en CDP seguido de 
UDCL-DI y el menor nivel de fragilidad en UPEA.  
- A nivel sociodemográfico:  
o Aquellos usuarios de mayor edad, obtendrán un nivel de fragilidad más 
alto que los usuarios de menos edad.  
o Por género, las mujeres presentarán mayor fragilidad que de hombres. 
- A nivel funcional y físico:  
o Aquellos usuarios que en el IB obtengan un mayor nivel de dependencia, 
obtendrán un mayor nivel de fragilidad que los usuarios con mayor 
autonomía en ABVD. 
o Aquellos usuarios que en ELB obtengan una puntuación más baja, 
obtendrán un mayor nivel de fragilidad que los usuarios con mayor 
autonomía en las AIVD.  
o Aquellos usuarios con mayor riesgo de caídas según la Escala de Riesgo 
de Caídas de Downton (en adelante E. R. Caídas) obtendrán un mayor 
nivel de fragilidad que los usuarios sin riesgo de caídas o poca 
probabilidad.  
- Según comorbilidad: cuantas más patologías o enfermedades padezcan los 







- Objetivo principal:  
o Conocer el nivel de fragilidad existente entre los usuarios de cada una de 
las unidades del Centro de Día Los Sitios a través de la escala de 
valoración SPPB. En base a los resultados obtenidos en cada unidad se 
realizará una orientación y entrega de un dosier con ejercicios específicos 
al departamento de terapia ocupacional (en adelante TO) con el objetivo 
de incluirlos en las sesiones de gerontogimnasia y psicomotricidad. Estas 
actividades que pertenecen al programa VIVIFRAIL de prevención y 
tratamiento de la fragilidad están enfocados a mejorar el nivel de 
autonomía personal de los pacientes.  
- Objetivo secundarios:  
o Descripción a nivel sociodemográfico de la población del Centro de Día 
Los Sitios y su relación con la fragilidad.  
o Evaluar la relación entre el nivel cognitivo evaluado a través del Mini 
Examen Cognoscitivo de Lobo (en adelante MEC) y el nivel de fragilidad 
obtenido en los usuarios del Centro de Día Los Sitios. 
o Evaluar la relación entre el nivel de dependencia en las ABVD evaluado a 
través del IB y el nivel de fragilidad obtenido en los usuarios del Centro 
de Día Los Sitios. 
o Evaluar la relación entre el nivel de dependencia en las AIVD según la 
ELB y el nivel de fragilidad obtenido en los usuarios del Centro de Día 
Los Sitios. 
o Evaluar la relación entre la comorbilidad según su historial médico y el 
nivel de fragilidad obtenido en los usuarios del Centro de Día Los Sitios. 
o Evaluar la relación entre las probabilidades de caída que presenta según la 
E. R. Caídas y el nivel de fragilidad obtenido en los usuarios del Centro 





























3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se ha realizado un estudio descriptivo comparativo del nivel de fragilidad entre los 
usuarios de cada una de las tres unidades en que se dividen los usuarios del Centro de Día 
Los Sitios de la fundación La Caridad y la relación entre la fragilidad y el nivel cognitivo, 
funcional y físico y la comorbilidad del total de los usuarios del mismo centro.  
 
3.2. POBLACIÓN A ESTUDIO 
La población a estudiar se compone de los usuarios del Centro de Día Los Sitios de la 
fundación La Caridad en Zaragoza. Los usuarios están divididos en tres unidades por 
niveles cognitivos, de acuerdo a la metodología específica del centro:  
- UPEA: En esta unidad se encuentran aquellos usuarios con enfermedad mental 
crónica (depresión mayor, trastorno maniaco-depresivo, trastornos de ansiedad 
grave) y que han obtenido en el MEC entre 28 y 35. Habiendo un total de 30 
usuarios. 
- UDCL-DI: En esta unidad se encuentran aquellos usuarios con deterioro orgánico 
propio de la edad (disminución de memoria, de capacidad física, de los órganos 
de los sentidos), con enfermedades neurológicas en fases iniciales (demencias, 
Parkinson) o con patologías físicas de fase inicial o media y que han obtenido en 
el MEC entre 16 y 27. Habiendo un total de 40 usuarios. 
- CDP: En esta unidad se ubican a aquellos usuarios con mayor deterioro cognitivo 
y mayor necesidad de asistencia debido a discapacidad física, psíquica o 
sensorialmente. En esta unidad se encuentran aquellos usuarios que han obtenido 
en el MEC menos de 16. Habiendo un total de 50 usuarios. 
Los criterios de inclusión son los siguientes:  
- Personas que acuden al Centro de Día Los Sitios en cualquiera de sus tres unidades 
con los criterios de inclusión del propio centro.  
Los criterios de exclusión a nivel cuantitativo que no permiten la evaluación de la 
herramienta principal del estudio SPPB, son los siguientes: 
- Usuarios que necesitan silla de ruedas para desplazarse. 
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- Usuarios que debido al deterioro cognitivo no son capaces de comprender las 
directrices para llevar a cabo las pruebas de evaluación del SPPB.  
Es necesario matizar que ningún usuario ha sido excluido del estudio general, ya que se 
han estudiado sus datos sociodemográficos en el conjunto de los usuarios, sin embargo, 
a nivel cuantitativo serían no valorables. A estos usuarios también se les ha dado pautas 
de ejercicios físicos de los cuales pueden beneficiarse.   
 
3.3. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACIÓN 
Los datos recogidos para el estudio se basan en el resultado obtenido de las escalas de 
valoración y de la búsqueda en el historial clínico gestionado por el propio centro de día.  
La herramienta principal de nuestro estudio SPPB para medir la fragilidad no ha sido 
utilizada previamente en el Centro de Día Los Sitios.  
Escala de desempeño físico Short Physical Performance Battery (SPPB) 
Es una de las medidas más empleadas en investigación, una herramienta de evaluación 
objetiva, válida y fiable diseñada para predecir la discapacidad y que evalúa las 
limitaciones funcionales de la movilidad en las extremidades inferiores. Valora el declive 
funcional incluso en estadios muy precoces. Consta de tres cuestionarios: equilibrio, 
velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla cinco veces. Con estas tres 
pruebas se detecta incluso la incapacidad funcional precoz o prefragilidad. Hay multitud 
de estudios epidemiológicos longitudinales que emplean el SPPB y han mostrado su 
capacidad para predecir problemas de salud y calidad de vida relacionados con la 
dependencia, institucionalización, hospitalización y mortalidad (64-68). 
El SPPB fue desarrollado por el National Institute on Aging de EEUU y está disponible 
para su uso libre, lo podemos encontrar en la web: 
www.grc.nia.nih.gov/branches/leps/sppb/   (67-68). 
A continuación, se explican las tres pruebas de las que consta el SPPB y las puntuaciones. 
Anexada se encuentran las hojas en las que anotaríamos los distintos resultados obtenidos 
y así poder analizar la capacidad del sujeto (Anexo 1) (68-70). 
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La Short Physical Performance Battery (SPPB) se divide en 3 pruebas (68-69): 
- Prueba 1. Equilibrio: el usuario debe mantener durante 10 segundos la posición 
de pies juntos, semitándem y tándem. Además, siguen una secuencia jerárquica, 
en el mismo orden del mencionado.  
Directrices a seguir: 
o Explicar "Ahora vamos a mirar su equilibrio de pie. Queremos saber si 
puede aguantar durante 10” con los pies en una posición determinada". 
o Hacer demostraciones de las posiciones pies juntos, semitándem y tándem. 
o Explicar "Comience con los pies juntos uno al lado del otro. Quiero que 
intente quedarse parado con los pies juntos, durante unos 10. Usted puede 
usar sus brazos, doblar las rodillas, o mover su cuerpo para mantener el 
equilibrio, pero trate de no mover los pies". 
o Repetir lo anterior pero con las posiciones en semitándem y tándem. 
- Prueba 2. Velocidad de la marcha: el usuario debe caminar al ritmo habitual una 
distancia de 4 metros. Se recorre la distancia dos veces y se anota el tiempo más 
breve.  
Directrices a seguir: 
o Marcar una distancia de 4 metros 
o Colocaremos una silla en un extremo por si el participante necesita 
descansar y podrá emplear la ayuda técnica que necesite para la marcha. 
o Explicar “Este es el recorrido a caminar. Quiero que camine a su ritmo 
habitual. Voy a caminar detrás de usted. Vamos a hacer esta prueba dos 
veces". 
o Iniciar el cronómetro cuando el participante comience a caminar y dejar 
que el participante alcance el cono lejano. 
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- Prueba 3. Levantarse y sentarse en una silla 5 veces: el usuario debe levantarse y 
sentarse de la silla 5 veces seguidas de la forma más rápida posible y se anota el 
tiempo empleado.  
Directrices a seguir: 
o Explicar "Quiero ver cuánto tiempo le lleva levantarse y sentarse lo más 
rápido posible 5 veces seguidas. Mantenga los brazos cruzados sobre el 
pecho.” 
o Demostrarle al participante. 
o Pedirle a los participantes si están listos. Si es así, empezar a cronometrar 
tan pronto como se inclina hacia adelante en las caderas. 
o Contar en voz alta el número de veces que el participante ha realizado la 
acción 
o Detener el cronómetro cuando se ha completado la quinta acción. También 
debe pararse si el participante comienza a utilizar sus brazos, o después de 
1 minuto que no han completado la prueba. Anotar el número de segundos 
y la presencia de desequilibrio.  
En relación a la puntuación, cada una de las pruebas tiene sus puntos, que al final se 
sumarán para conocer la puntuación total. Los puntos que se obtienen en cada prueba 
oscilan entre 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento). Para el test de equilibrio, el 
ejercicio de pies juntos y semitándem se puntúa en 0 (si es incapaz o no llega a los 10 
segundo) y 1 (si consigue completarlo) y en el ejercicio de tándem se puntúa en 0 (si es 
incapaz o no llega a los 2 segundos), en 1 (si aguanta entre 3 y 9 segundos) y 2 (si lo 
completa); para conocer la puntuación obtenida en equilibrio será necesario sumar la 
puntuación obtenida en los tres ejercicios. Para las otras dos pruebas, velocidad de la 
marcha y levantarse y sentarse 5 veces seguidas, la puntuación oscila entre 1 y 4 en 
función del tiempo que requiera para completar la prueba, se le puntuará con 0 si es 
incapaz de realizarla. La puntuación total, que como se ha indicado anteriormente, es la 
suma de los puntos obtenidos en cada una de las pruebas, oscila entre 0 (peor desempeño) 
y 12 (mejor rendimiento). La puntuación por debajo de 10 indica fragilidad. (68-69). 
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Las puntuaciones bajas en el SPPB tienen un alto valor predictivo para una amplia gama 
de consecuencias para la salud incluyendo la discapacidad en las actividades de la vida 
diaria, pérdida de movilidad, discapacidad, hospitalización, la duración de la 
hospitalización, el ingreso en centros de enfermería, y la muerte (68-69). 
En la Tabla 3 podemos encontrar la clasificación de la limitación funcional y la indicación 
del estado de fragilidad basadas en las puntuaciones obtenidas en el test (68-69): 
Tabla 3. Clasificación de la limitación funcional y el estado de fragilidad según el SPPB. 
PUNTUACIÓN 
SPPB 
NIVEL DE LIMITACIÓN 
FUNCIONAL 
ESTADO DE FRAGILIDAD 
0 – 3 GRAVE MUY FRÁGIL 
4 – 6 MODERADA FRÁGIL 
7 – 9 LEVE PREFRÁGIL 
10 – 12 MÍNIMA O SIN LIMITACIÓN SIN FRAGILIDAD 
 
La fiabilidad por consistencia interna de la batería SPPB ha sido moderadamente alta (alfa 
de Cronbach 0.70). Respecto a la fiabilidad test-retest, los Coeficientes de Correlación 
Intraclase obtenidos son considerados como buenos para el test de equilibrio (CCI=0.55) 
y el test de la silla (CCI=0.69) y muy buenos para el test de la velocidad de la marcha 
(CCI=0.79) y para la puntuación total en la batería (CCI=0.80) (71). 
Los datos sociodemográficos y clínicos se han recogido mediante una búsqueda en su 
historial clínico.  
De las siguientes escalas de valoración hemos recopilado el resultado más reciente 
obtenido por los terapeutas ocupacionales del propio Centro de Día Los Sitios.  
- Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo: Deriva del Mini-Mental State 
Examination de Folstein (MMSE) y ha sido adaptado y validado por Lobo, en 
nuestro país en 1979. Se trata de un test cognitivo breve para el estudio de las 
capacidades cognitivas. Evalúa 8 aspectos cognitivos: orientación temporal, 
orientación espacial, memoria de fijación, atención y cálculo, memoria a corto 
plazo, lenguaje y praxis. La puntuación máxima es de 35 puntos. MEC tiene una 
sensibilidad en torno al 85-90% y una especificidad del 69%. (Anexo 2) [(46-47),(72-
76)].  
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- Índice de Barthel: Permite valorar la autonomía de la persona para realizar las 
actividades básicas (ABVD) e imprescindibles de la vida diaria. Estas actividades 
son: alimentación, baño, vestido, aseo personal, continencia urinaria, continencia 
fecal, uso de retrete, traslados, deambulación, uso de escaleras. La puntuación 
oscila de 0 a 100 (dependencia absoluta e independencia, respectivamente). Su 
fiabilidad fue determinada por Loewen y Anderson. En relación a la fiabilidad 
interobservador, obtuvieron índices de Kappa entre 0.47 y 1.00, y con respecto a 
la fiabilidad intraobservador, obtuvieron índices de Kappa entre 0.84 y 0.97 
(Anexo 3) [(46-48), (77)]. 
- Escala de Lawton y Brody: Es un cuestionario que evalúa la capacidad del 
usuario para realizar ocho AIVD. Estas actividades son: el uso del teléfono, 
compras, preparación de alimentos, limpieza, lavandería, transporte, toma de 
medicamentos y manejo de finanzas. La puntuación oscila de 0 a 8 (dependencia 
máxima e independencia, respectivamente). Es una escala sensible, obteniendo en 
su fiabilidad un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto (0.94) 
(Anexo 4) [(46-47),(49),(78)].  
- Escala de Riesgo de Caídas de Downton: Evalúa las caídas previas, los 
medicamentos, los déficits sensitivo-motores, el estado mental, la marcha y la 
edad. Se puntúa con 0 y 1. Cuando el resultado es 2 o más puntos se considera que 
hay un alto riesgo de caída. Esta escala tiene una sensibilidad del 0.58 y una 
especificidad de 0.62. (Anexo 5) (79-81). 
 
3.4. VARIABLES  
Como variable dependiente se ha utilizado:  
- SPPB: el nivel de fragilidad que presenta el usuario. 
Como variables independientes se han utilizado:  
- Sociodemográficas: edad y sexo. 
- Cognitivas: nivel cognitivo obtenido en el MEC. 


















- Riesgo de caída: según la E. R. Caídas. 

















Se comenzó con la búsqueda bibliográfica en enero de 2019 y se ha prolongado hasta 
septiembre de 2019, incluyendo el análisis de la información y la redacción de la 
introducción.  
Para el estudio de investigación se decidió realizarlo en el Centro de Día Los Sitios, lugar 
de trabajo de la directora del proyecto y se le propuso a la dirección del centro para su 
aprobación.  
Figura 2. Variables dependientes e independientes del estudio. 
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Una vez se tenía la aprobación de realizar la investigación en el Centro de Día Los Sitios, 
se expuso el proyecto al Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón (en adelante 
CEICA) que fue aprobado en segunda instancia (Anexo 6).  
Se elaboraron una carta informativa y el consentimiento informado. Se realizaron dos 
modelos por recomendación del CEICA, uno para aquellos usuarios sin deterioro 
cognitivo, y por tanto, con autonomía intelectual para poder firmar el documento (Anexo 
7), y otro para el familiar de referencia o tutor legal de aquellos usuarios con dificultad 
para comprender en que consiste y que implica el estudio o con incapacidad legal para 
firmar (Anexo 8). 
Se les entregó a los usuarios del Centro de Día Los Sitios de la unidad UPEA y a los 
familiares de referencia de las unidades UDCL-DI y CDP una carta de presentación donde 
se explica brevemente en qué consiste el proyecto de investigación, pidiendo su 
colaboración y la manera de contactar tanto con la investigadora principal como con las 
colaboradoras. Todos los consentimientos informados firmados se conservan en el centro 
para guardarlos el tiempo marcado por la ley.  
Tras obtener todos los permisos necesarios, se comenzó con la recopilación de la 
información sociodemográfica (edad, sexo), cognitiva (nivel cognitivo obtenido en el 
MEC), funcional (nivel de dependencia o independencia según el IB y la ELB), el riesgo 
de caída (según la E. R. Caídas) y clínica (patologías, fracturas) de los usuarios del Centro 
de Día Los Sitios y las valoraciones mediante el SPPB a aquellos usuarios que cumplen 
los criterios de inclusión y exclusión. Durante una semana, en sus cinco días laborables, 
se realizaron entre 20 y 21 valoraciones al día hasta completar la evaluación de los 82 
usuarios que cumplían los criterios de inclusión y habían cumplimentado el 
consentimiento informado.  Al mismo tiempo se realizó la recopilación del resto de 
variables y los resultados se trasladaron a la base de datos establecida.  
Tras tener toda la información necesaria, se comenzó con el análisis y redacción de 
resultados, discusión y conclusiones.  
En la Tabla 4, puede verse el procedimiento seguido para llevar a cabo el proyecto de 
investigación mes a mes.  
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Tabla 4. Procedimiento del proyecto de investigación. 
Meses  
Proceso 
01/19 02/19 03/19 04/19 05/19 06/19 07/19 08/19 09/19 10/19 11/19 12/19 
Búsqueda bibliográfica   
Análisis de la 
información 
  
Redacción    
Permisos (Centro de 
día y CEICA) 
   
Carta Informativa y 
Consentimiento 
Informado 
   
Recogida de datos    
Valoración SPPB    
Análisis estadístico   










3.6. ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN DEL PROGRAMA DE 
INTERVENCIÓN VIVIFRAIL A LAS DIFERENTES UNIDADES 
Debido a que nuestro objetivo es la descripción de la fragilidad en el Centro de Día Los 
Sitios, no se llevó a cabo una intervención. No obstante, al finalizar el estudio se entregó 
un dosier a los departamentos de TO de cada una de las unidades con los resultados de su 
unidad y los ejercicios físicos acordes al nivel de fragilidad de las mismas (sin fragilidad, 
prefragilidad, frágil y muy frágil), siguiendo el proyecto VIVIFRAIL (Anexos 9, 10 y 
11). Aquellos usuarios no evaluables se les asignan los ejercicios físicos acordes a muy 
frágiles. Junto con el dosier, se hará entrega de una guía de prescripción VIVIFRAIL 
llamado “Pasaporte de ejercicios físicos VIVIFRAIL”. (Anexo 12) 
El proyecto VIVIFRAIL se enmarca en la Estrategia de Promoción de la Salud y Calidad 
de Vida en la Unión Europea y es el Ministerio de Sanidad y Consumo y diferentes 
entidades autonómicas quienes lo difunden por España (82-84).  
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Este proyecto propone un programa de ejercicio físico multicomponente que combina 
fuerza, equilibrio, capacidad aeróbica, amplitud de movimiento, potencia y coordinación 
para mejorar la capacidad funcional y con ello reducir o prevenir el nivel de fragilidad (82-
84).  
Estos ejercicios están divididos en 4 modelos (A, B, C y D) según los niveles de fragilidad 
obtenidos en el SPPB (cada modelo tiene asignado un color) (82-84). Esta información junto 
con la duración del programa y la rutina diaria establecida queda reflejada en la Tabla 5. 
Como podemos observar en dicha tabla, la duración del programa es en todos los niveles 
de fragilidad de 12 semanas. La rutina diaria en el caso de los más frágiles (modelo A) 
consta de 35 a 40 minutos frente al resto de los niveles [modelo B (frágiles), modelo C 
(prefrágiles) y modelo D (sin fragilidad)] cuyo tiempo de ejecución establecido es entre 
45 y 60 minutos.  











- Con discapacidad.  
- Incluidos aquellos 
usuarios que no pueden 
caminar. 
12 semanas 35-40 minutos 
B 
FRAGIL 
- Deambulan con 
dificultad o necesitan 
ayuda 
12 semanas 45-60 minutos 
C 
PREFRÁGIL 
- Ligeras dificultades 
cuando caminan. 
- Dificultades para 
levantarse y de equilibro 




- Con mínimas 
limitaciones físicas 
- Sin limitaciones 
12 semanas 45-60 minutos 
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3.7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Se obtuvo autorización de la gerencia del Centro de Día Los Sitios de la fundación La 
Caridad para la realización del estudio con los usuarios del centro y del CEICA. 
Información y consentimiento informado: A todos los usuarios del centro se les informó 
sobre el estudio y la posibilidad de participar en el mismo. Se les entregó el 
consentimiento informado junto con una carta informativa para que en el caso de aceptar 
participar de forma totalmente voluntaria, lo firmasen de acuerdo a las dos modalidades 
mencionadas (en ausencia o no de deterioro cognitivo). 
Normas Helsinki: El proyecto se llevará a cabo siguiendo las Normas Deontológicas 
reconocidas por la Declaración de Helsinki (52ª Asamblea General, Edimburgo, Escocia, 
Octubre 2000), las Normas de Buena Práctica Clínica y cumpliendo la legislación vigente 
(85). 
 
3.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
Para la realización del análisis estadístico, trabajaremos con el programa SPSS, y 
consideraremos un nivel de significación del 5%.  
Se ha realizado un análisis estadístico descriptivo, la frecuencia (N) y el porcentaje (%), 
para conocer la situación demográfica, la cognitiva, la de dependencia, la del riesgo de 
caídas, la de comorbilidad, la de fracturas y la de ingresos hospitalarios.  
Se ha empleado la prueba Chi cuadrado de Pearson para evaluar el nivel de fragilidad de 
los mayores del Centro de Día Los Sitios a través de la herramienta SPPB en cada una de 
las tres unidades diferenciadas por niveles cognitivos  
Se ha realizado una comparación entre los niveles de fragilidad y el nivel cognitivo, el 
nivel funcional, los datos sociodemográficos, la clínica y el riesgo de caídas mediante la 



























Figura 3. Esquema de la población a estudio. 
 
4.1. TAMAÑO DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO  
De las 120 plazas ofertadas por el Centro de Día Los Sitios en el momento de realización 
del estudio se encontraban 113.  
Del total de usuarios del centro, firmaron el consentimiento informado 106. Hubo un total 
de 7 abandonos por ocasionar baja del centro, periodo vacacional o motivo desconocido.  
Al aplicar los criterios de inclusión/exclusión del estudio, 24 usuarios no cumplían las 
directrices del mismo, con lo cual, nuestro estudio consta finalmente de 82 participantes.  
 
 
A continuación, describimos la población a estudio dividida por unidades (UPEA, 
UDCL-DI y CPD).  
- UPEA: del total de 28 usuarios, 3 causaron abandono, dando lugar a valorar un 
total de 25 usuarios en esta unidad.  
- UDCL-DI: los usuarios de esta unidad asciende a 33. Se valoraron a un total de 
30 usuarios debido a que 3 pacientes causaron abandono.  
- CDP: es la más numerosa con un total de 45 usuarios, pero también en la que más 




7 abandonos 106 aceptan 82 incluidos para SPPB
113 ocupadas
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4.2. ANÁLISIS DE LA POBLACIÓN GLOBAL Y DE LA POBLACIÓN DE 
EVALUACIÓN DE LA FRAGILDIAD. 
4.2.1. Análisis de la población global 
4.2.1.1. Datos sociodemográficos 
 El análisis descriptivo muestra que el total de participantes del estudio están 
comprendidos en un rango de edad de entre 59 y 99 años. Siendo la media de edad de 
83,21 años y la desviación estándar (en delante DE) de 8,396. De los 106 participantes, 
68 (64,2%) son mujeres y hombres 38 (35,8%). En edades igual o inferior a 69 años nos 
encontramos con 6 (8,8%) mujeres y 2 (5,3%) hombres, en total 8 (7,5%). En edades entre 
70 y 79 años tenemos 10 (14,7%)  mujeres y 15 (39,5%) hombres, 25 (23,6%). En edades 
entre 80 y 89 años, hay 28 (41,2%) mujeres y 17 (44,7%) hombres, en total 45 (42,5%). 
Y en edades a partir de 90 años (este incluido) contamos con 24 (35,3%) mujeres y 4 
(10,5%) hombres en total 28 (26,4%). Véase Tabla 6.  
 
 
Tabla 6. Características sociodemográficas de la población a estudio (n=106). 
GÉNERO RÁNGOS DE EDAD N (%) 
MUJER 
< = 69 6 (8,8%) 
70-79 10 (14,7%) 
80-89 28 (41,2%) 
> = 90 24 (35,3%) 
TOTAL 68 (64,2%) 
HOMBRE 
< = 69 2 (5,3%) 
70-79 15 (39,5%) 
80-89 17 (44,7%) 
> = 90 4 (10,5%) 
TOTAL 38 (35,8%) 
TOTAL 
< = 69 8 (7,5%) 
70-79 25 (23,6%) 
80-89 45 (42,5%) 
> = 90 28 (26,4%) 
TOTAL 106 (100,0%) 
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4.2.1.2. Nivel cognitivo mediante el MEC 
 De los 106 usuarios del centro, a 101 (95,3%), se les han valorado a nivel cognitivo 
mediante el MEC. Hay 5 (4,7%) de los usuarios que son no evaluables. Sin deterioro 
cognitivo (en adelante SDC) nos encontramos 15 (14,2%) pacientes. Con ligero déficit 
(en adelante LD) tenemos 22 (20,8%). Con deterioro cognitivo leve (en adelante DCL) 
hay 23 (21,7%). Con deterioro cognitivo moderado (en adelante DCM) encontramos 17 
(16,0%). Y con deterioro cognitivo grave (en adelante DCG) salen 24 (22,6%) usuarios. 
Véase Tabla 7. 
 
4.2.1.3. Nivel de dependencia en ABVD 
 Observando el nivel de dependencia en ABVD según el IB nos encontramos que 14 
(13,2%) pacientes independientes (en adelante I), 54 (50,9%) tienen dependencia leve (en 
adelante DL), 16 (15,1%) presentan dependencia moderada (en adelante DM), 5 (4,7%) 
muestran dependencia severa (en adelante DS) y 17 (16,0%) se encuentran en una 
dependencia total (en adelante DT). Véase Tabla 8. 
 
Tabla 7. Nivel cognitivo de la población global según el MEC (n=106). 
NIVEL COGNITIVO N (%) 
SIN DETERIORO COGNITIVO (30-35) 15 (14,2%) 
LIGERO DÉFICIT (25-29) 22 (20,8%) 
DETERIORO COGNITIVO LEVE (20-24) 23 (21,7%) 
DETERIORO COGNITIVO MODERADO (15-19) 17 (16,0%) 
DETERIORO COGNITIVO GRAVE (0-14) 24 (22,6%) 
TOTAL VALORADOS 101 (95,3%) 
NO EVALUABLES 5 (4,7%) 
TOTAL 106 00,0%) 
Tabla 8. División de la población global según el IB (n=106). 
NIVEL DE DEPENDENCIA N (%) 
INDEPENDIENTES (100) 14 (13,2%) 
DEPENDENCIA LEVE (61-99) 54 (50,9%) 
DEPENDENCIA MODERADA (40-60) 16 (15,1%) 
DEPENDENCIA SEVERA (21-39) 5 (4,7%) 
DEPENDENCIA TOTAL (<20) 17 (16,0%) 
TOTAL 106 (100,0%) 
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4.2.1.4. Nivel de dependencia en AIVB 
 En relación al nivel de dependencia en las AIVD según la ELB vemos que 6 (5,7%) no 
presentan dependencia, 7 (6,6%) tienen DM, 67 (63,2%) se encuentran en DS y 26 
(24,5%) muestran una DT. Véase Tabla 9.  
 
4.2.1.5. Riesgo de caídas 
Si nos centramos en la valoración del riesgo de caídas, vemos que 10 (9,4%) de los 
pacientes tienen un riesgo medio / moderado (en adelante RM) y 96 (90,6%) se 
encuentran en alto riesgo (en adelante AR). Hay una ausencia de usuarios sin riesgo de 
caídas (en adelante SR). Véase Tabla 10.  
Tabla 10. División de la población según la E. R. de Caídas (n=106). 
NIVEL DE RIESGO N (%) 
MEDIO / MODERADO (1-2) 10 (9,4%) 
ALTO (3-9) 96 (90,6%) 
TOTAL 106 (100,0) 
 
4.2.1.6. Comorbilidad 
En lo que respecta a las enfermedades crónicas que tienen los usuarios del centro de día, 
101 (95,3%) padecen una o varias patologías. Solo 5 (4,7%) se encuentran libres de 
enfermedades crónicas. Véase Tabla 11. 
Tabla 11. División de la población en usuarios con enfermedades crónicas y sin enfermedades 
crónicas (n=106). 
ENFERMEDADES CRÓNICAS N (%) 
SI 101 (95,3%) 
NO 5 (4,7%) 
TOTAL 106 (100,0%) 
Tabla 9. División de la población global según la ELB (n=106). 
NIVEL DE DEPENDENCIA N (%) 
SIN DEPENDENCIA (0) 6 (5,7%) 
DEPENDENCIA MODERADA (1-4) 7 (6,6%) 
DEPENDENCIA SEVERA (5-7) 67 (63,2%) 
DEPENDENCIA TOTAL (8-9) 26 (24,5%) 
TOTAL 106 (100,0%) 
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4.2.1.7. Fracturas 
Si nos fijamos en lo referente a las fracturas, observamos que 89 (84,0%) de los usuarios 
del centro de día no han tenido ninguna fractura. Los que sí han pasado por una o varias 
fracturas óseas son un total de 17 (16,0%) de pacientes. Véase Tabla 12. 
Tabla 12. División de la población en usuarios con fracturas y sin fracturas (n=106). 
FRACTURAS N (%) 
SI 17 (16,0%) 
NO 89 (84,0%) 
TOTAL 106 (100,0%) 
 
4.2.1.8. Ingresos hospitalarios 
 En lo relativo a los ingresos hospitalarios, los pacientes que han sido ingresados en al 
menos una ocasión suman un total de 49 (46,2%). Aquellos usuarios que no han sido 
ingresados son 57 (53,8%). Véase Tabla 13. 
 
4.2.2. Análisis de la población de evaluación de fragilidad 
4.2.2.1. Datos sociodemográficos 
El análisis descriptivo muestra que los participantes del estudio (n=82) están 
comprendidos en un rango de edad de entre 62 y 99 años. Siendo la media de edad de 
83,09 años y la DE = 8,504.  
De los 82 participantes, 53 (64,6%) son mujeres y hombres 29 (35,4%). En edades igual 
o inferior a 69 años nos encontramos con 4 (7,5%) mujeres y 2 (6,9%) hombres, en total 
6 (7,3%). En edades entre 70 y 79 años tenemos 7 (13,2%) mujeres y 13 (44,8%) hombres, 
en total 20 (24,4%). En edades entre 80 y 89 años, hay 22 (41,5%) mujeres y 11 (37,9%) 
hombres, en total 33 (40,2%). Y en edades a partir de 90 años (este incluido) contamos 
con 20 (37,7%) mujeres y 3 (10,3%) hombres, en total 23 (28,0%). Véase Tabla 14.  
Tabla 13. División de la población en usuarios con y sin ingresos hospitalarios (n=106). 
INGRESOS HOSPITALARIOS N (%) 
SI 49 (46,2%) 
NO 57 (53,8%) 
TOTAL 106 (100,0%) 
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4.2.2.2. Nivel cognitivo mediante el MEC 
El total de la muestra a estudio son 82 participantes. Esta muestra está dividida en cinco 
niveles cognitivo. SDC nos encontramos 14 (17,1%) pacientes. Con LD tenemos 19 
(23,2%). Con DCL hay 19 (23,2%). Con DCM encontramos 14 (17,1%). Y con DCG 
salen 16 (19,5%) usuarios. Véase Tabla 15.  
 
4.2.2.3. Nivel de dependencia en ABVD 
Observando el nivel de dependencia en ABVD según el IB nos encontramos que 14 
(17,1%) pacientes I, 53 (64,6%) tienen DL, 11 (13,4%) presentan DM, 3 (3,7%) muestran 
DS y 1 (1,2%) se encuentran en una DT. Véase Tabla 16. 
Tabla 14. Características sociodemográficas de la población a estudio (n=82). 
GÉNERO RÁNGOS DE EDAD N (%) 
MUJER 
< = 69 4 (7,5%) 
70-79 7 (13,2%) 
80-89 22 (41,5%) 
> = 90 20 (37,7%) 
TOTAL 53 (64,6%) 
HOMBRE 
< = 69 2 (6,9%) 
70-79 13 (44,8%) 
80-89 11 (37,9%) 
> = 90 3 (10,3%) 
TOTAL 29 (35,4%) 
TOTAL 
< = 69 6 (7,3%) 
70-79 20 (24,4%) 
80-89 33 (40,2%) 
> = 90 23 (28,0%) 
TOTAL 82 (100%) 
Tabla 15. Nivel cognitivo de la población global según el MEC (n=82). 
NIVEL COGNITIVO N (%) 
SIN DETERIORO COGNITIVO (30-35) 14 (17,1%) 
LIGERO DÉFICIT (25-29) 19 (23,2%) 
DETERIORO COGNITIVO LEVE (20-24) 19 (23,2%) 
DETERIORO COGNITIVO MODERADO (15-19) 14 (17,1%) 
DETERIORO COGNITIVO GRAVE (0-14) 16 (19,5%) 
TOTAL 82 (100,0%) 
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4.2.2.4. Nivel de dependencia en AIVD 
En relación al nivel de dependencia en las AIVD según la ELB vemos que 6 (7,3%) no 
presentan dependencia, 7 (8,5%) tienen DM, 56 (68,3%) se encuentran en DS y 13 
(15,9%) muestran una DT. Véase Tabla 17.  
 
4.2.2.5. Riesgo de caídas 
Si nos centramos en la valoración del riesgo de caídas, vemos que 9 (11,0%) de los 
pacientes tienen un riesgo medio / moderado y 73 (89,0%) se encuentran en alto riesgo. 
Hay una ausencia de usuarios sin riesgo de caídas. Véase Tabla 18.  
 
Tabla 16. División de la población global según el IB (n=82). 
NIVEL DE DEPENDENCIA N (%) 
SIN DEPENDENCIA (100) 14 (17,1%) 
DEPENDENCIA LEVE (61-99) 53 (64,6%) 
DEPENDENCIA MODERADA (40-60) 11 (13,4%) 
DEPENDENCIA SEVERA (21-39) 3 (3,7%) 
DEPENDENCIA TOTAL (<20) 1 (1,2%) 
TOTAL 82 (100,0%) 
Tabla 17. División de la población global según la ELB (n=82). 
NIVEL DE DEPENDENCIA N (%) 
SIN DEPENDENCIA (0) 6 (7,3%) 
DEPENDENCIA MODERADA (1-4) 7 (8,5%) 
DEPENDENCIA SEVERA (5-7) 56 (68,3%) 
DEPENDENCIA TOTAL (8-9) 13 (15,9%) 
TOTAL 82 (100,0%) 
Tabla 18. División de la población según la E. R. Caídas (n=82). 
NIVEL DE RIESGO N (%) 
MEDIO / MODERADO (1-2) 9 (11,0%) 
ALTO (3-9) 73 (89,0%) 
TOTAL 82 (100,0%) 
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4.2.2.6. Comorbilidad 
En lo que respecta a las enfermedades crónicas que tienen los pacientes que componen la 
muestra de estudio, 77 (93,9%) padecen una o varias patologías. Solo 5 (6,1%) se 
encuentran libres de enfermedades crónicas. Véase Tabla 19. 
Tabla 19. División de la población en usuarios con enfermedades crónicas y sin enfermedades 
crónicas (n=82). 
ENFERMEDADES CRÓNICAS N (%) 
SI 77 (93,9%) 
NO 5 (6,1%) 
TOTAL 82 (100,0%) 
 
4.2.2.7. Fracturas 
Si nos fijamos en lo referente a las fracturas, observamos que 71 (86,6%) de los usuarios 
del centro de día no han tenido ninguna fractura. Los que sí han pasado por una o varias 
fracturas óseas son un total de 11 (13,4%) de pacientes. Véase Tabla 20. 
 
4.2.2.8. Ingresos hospitalarios 
En lo relativo a los ingresos hospitalarios, los pacientes que han sido ingresados en al 
menos una ocasión suman un total de 37 (45,1%). Aquellos usuarios que no han sido 
ingresados son 45 (54,9%). Véase Tabla 21. 
 
Tabla 20. División de la población en usuarios con fracturas y sin fracturas (n=82). 
FRACTURAS N (%) 
SI 11 (13,4%) 
NO 71 (86,6%) 
TOTAL 82 (100,0%) 
Tabla 21. División de la población en usuarios con ingresos hospitalarios y sin ingresos 
hospitalarios (n=82). 
INGRESOS HOSPITALARIOS N (%) 
SI 37 (45,1%) 
NO 45 (54,9%) 
TOTAL 82 (100,0%) 
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4.3. ANÁLISIS Y EVALUACIÓN DE LA FRAGILIDAD 
4.3.1. Fragilidad por unidades 
En la unidad UPEA, la población a estudio mediante el SPPB son 25 (30,5%) del total a 
estudiar, 82 (100,0%). Si dividimos esta población en los estados de fragilidad nos 
encontramos que 1 (1,2%) paciente está en estado de muy frágil, 9 (11,0%) frágiles, 15 
(18,3%) prefrágiles y ningún usuario sin fragilidad.  
En la unidad UDCL-DI, la población a estudio son 30 (36,6%) del total a estudiar, 82 
(100,0%). Al dividir la población en los niveles de fragilidad se observa que 3 (3,7%) 
están en el nivel de muy frágiles, 14 (17,1%) frágiles, 9 (11,0%) prefrágiles y 4 (4,9%) 
sin fragilidad.  
En la unidad CDP, la población a estudio son 27 (32,9%) del total a estudiar, 82 (100,0%). 
Cuando dividimos la población en los tipos de fragilidad, tenemos 8 (9,8%) usuarios que 
están en estado de muy frágil, 12 (14,6%) frágiles, 6 (7,3%) prefrágiles y 1 (1,2%) sin 
fragilidad.  
El análisis estadístico mediante la Chi-cuadrado de Pearson muestra una significación 
>0,05 (p = 0,010), por lo que se puede afirmar que existen diferencias estadísticamente 








MF F PF SF 
U 
UPEA N (%) 1 (1,2%) 9 (11,0%) 15 (18,3%) 0 (0,0%) 25 (30,5%) 
0,010 
UDCL-DI N (%) 3 (3,7%) 14 (17,1%) 9 (11,0%) 4 (4,9%) 30 (36,6%) 
CDP N (%) 8 (9,8%) 12 (14,6%) 6 (7,3%) 1 (1,2%) 27 (32,9%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36, 6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
U: Unidades; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relación entre el 
estado de fragilidad según el SPPB de cada unidad del Centro de Día Los Sitios. 
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4.3.2. Relación de la fragilidad con los datos sociodemográficos 
4.3.2.1.Fragilidad y género 
En nuestra población a estudio (n=82) observamos que hay 53 (64,6%) mujeres y 29 
(35,4%) hombres.  
Al relacionar la fragilidad con el género femenino (M) observamos que en un estado muy 
frágil hay 8 (9,8%), en el frágil 22 (26,8%), en el prefrágil 18 (22,0%), y sin fragilidad 5 
(6,1%). Cuando nos fijamos en el género masculino (H), se aprecia que en un estado muy 
frágil encontramos a 4 (4,9%) pacientes, en el frágil 13 (15,9%), en el prefrágil 12 
(14,6%) y sin fragilidad ninguno. Véase Tabla 23. 
En el intento de relacionar el estado de fragilidad con el género, el análisis mediante 
Pearson muestra una significación >0,05 (p = 0,378) por lo que no se puede afirmar que 
existan diferencias estadísticamente significativas en las distribuciones de frecuencias de 
los diferentes estado de fragilidad agrupadas en función del género.  
 Tabla 23. Tabla de contingencias entre el género y el estado de fragilidad. 
 SPPB 
TOTAL p 
MF F PF SF 
G 
M N (%) 8 (9,8%) 22 (26,8%) 18 (22,0%) 5 (6,1%) 53 (64,6%) 
0,378 H N (%) 4 (4,9%) 13 (15,9%) 12 (14,6%) 0 (0,0%) 29 (35,4%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36, 6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
G: Género; M: Mujer; H: Hombre; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la 
relación entre el género y el estado de fragilidad según el SPPB. 
 
4.3.2.2.Fragilidad y edad 
En nuestra población a estudio (n=82) observamos que hay 6 (7,3%) de usuarios <=69 
años, 20 (24,4%) entre 70 y 79, 33 (40,2%) entre 80 y 89, y 23 (28,0%) a partir de 90 
años. 
Al relacionar cada rango de edad con los niveles de fragilidad obtenemos que en las 
edades <=69 años no hay usuarios muy frágiles, hay 3 (3,7%) frágiles, 2 (2,4%) 
prefrágiles y 1 (1,2%) sin fragilidad. En las edades comprendidas entre 70 y 79 años 
tenemos 2 (2,4%) muy frágiles, 10 (12,2%) frágiles, 7 (8,5%) prefrágiles y 1 (1,2%) sin 
fragilidad. En las edades entre 80 y 89 años encontramos 5 (6,1%) muy frágiles, 11 
(13,4%) frágiles, 16 (19,5%) prefrágiles, y 1 (1,2%) sin fragilidad. Y en las edades a partir 
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de 90 años hay 5 (6,1%) muy frágiles, 11 (13,4%) frágiles, 5 (6,1%) prefrágiles, y 2 
(2,4%) sin fragilidad. Véase Tabla 24. 
Al analizar la relación entre la edad y el estado de fragilidad, nos encontramos que el 
análisis mediante Pearson muestra una significación >0,05 (p = 0,563) por lo que no se 
puede afirmar que existan diferencias estadísticamente significativas en las distribuciones 
de frecuencias de los diferentes estado de fragilidad y la edad.  
 
4.3.3. Relación de la fragilidad con el nivel cognitivo 
En nuestra población a estudio (n=82) observamos que hay 14 (17,1%) pacientes SDC, 
19 (23,2%) con LD, 19 (23,2%) con DCL, 14 (17,1%) con DCM, y 16 (19,5%) con DCG.  
Al relacionar cada nivel cognitivo con los niveles de fragilidad observamos que SDC 
encontramos 6 (7,3%) frágiles, 7 (8,5%) prefrágiles, 1 (1,2%) sin fragilidad y ninguno 
muy frágil. Con LD tenemos 3 (3,7%) muy frágiles, 9 (11,0%) frágiles, 7 (8,5%) 
prefrágiles y ninguno sin fragilidad. Con DCL hay 3 (3,7%) muy frágiles, 7 (8,5%) 
frágiles, 8 (9.8%) prefrágiles y 1 (1,2%) sin fragilidad. Con DCM encontramos 1 (1,2%) 
muy frágiles, 6 (7,3%) frágiles, 5 (6,1%) prefrágiles y 2 (2,4%) sin fragilidad. Con DCG 
tenemos 5 (6,1%) muy frágiles, 7 (8,5%) frágiles, 3 (3,7%) prefrágiles y 1 (1,2%) sin 
fragilidad. Véase Tabla 25.  
El análisis estadístico entre el nivel cognitivo según el MEC y los niveles de fragilidad, 
muestra que la significación mediante Pearson (p = 0,593) es >0,05 y por lo tanto, no es 
posible afirmar que existen diferencias estadísticamente significativas en las 
distribuciones de frecuencias del SPPB en función del nivel de deterioro cognitivo. 
Tabla 24. Tabla de contingencias entre la edad y el estado de fragilidad. 
 SPPB 
TOTAL p 















<=69 N (%) 0 (0,0%) 3 (3,7%) 2 (2,4%) 1 (1,2%) 6 (7,3%) 
0,563 
70-79 N (%) 2 (2,4%) 10 (12,2%) 7 (8,5%) 1 (1,2%) 20 (24,4%) 
80-89 N (%) 5 (6,1%) 11 (13,4%) 16 (19,5%) 1 (1,2%) 33 (40,2%) 
>=90 N (%) 5 (6,1%) 11 (13,4%) 5 (6,1%) 2 (2,4%) 23 (28,0%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36, 6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relación entre cada rango de edad y 
el estado de fragilidad según el SPPB. 
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Tabla 25. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y el nivel cognitivo según el MEC. 
 SPPB 
TOTAL P 





SDC (30-35) N (%) 0 (0,0%) 6 (7,3%) 7 (8,5%) 1 (1,2%) 14 (17,1%) 
0,539 
LD (25-29) N (%) 3 (3,7%) 9 (11,0%) 7 (8,5%) 0 (0,0%) 19 (23,2%) 
DCL (20-24) N (%) 3 (3,7%) 7 (8,5%) 8 (9,8%) 1 (1,2%) 19 (23,2%) 
DCM (15-19) N (%) 1 (1,2%) 6 (7,3%) 5 (6,1%) 2 (2,4%) 14 (17,1%) 
DCG (<14) N (%) 5 (6,1%) 7 (8,5%) 3 (3,7%) 1 (1,2%) 16 (19,5%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
MEC: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo; SDC: Sin Deterioro Cognitivo; LD: Ligero Déficit; DCL: Deterioro 
Cognitivo Moderado; DCG: Deterioro Cognitivo Grave; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin 
Fragilidad; P: p-valor de la relación entre el deterioro cognitivo según el MEC de Lobo y el estado de fragilidad 
según el SPPB.  
 
4.3.4. Relación de la fragilidad con el nivel de dependencia en ABVD 
En nuestra población a estudio (n=82) observamos que hay 14 (17,1%) pacientes I, 53 
(64,6%) con DL, 11 (13,4%) con DM, 3 (3,7%) con DS, 1 (1,2%) con DT.  
Al relacionar cada nivel de dependencia en las ABVD con los niveles de fragilidad 
observamos que sin dependencia no hay usuarios muy frágiles, tenemos 5 (6,1%) frágiles, 
8 (9,8%) prefrágiles y 1 (1,2%) sin fragilidad. Con DL encontramos 3 (3,7%) muy 
frágiles, 24 (29,3%) frágiles, 22 (26,8%) prefrágiles y 4 (4,9%) sin fragilidad. Con DM 
hallamos 6 (7,3%) muy frágiles, 5 (6,1%) frágiles y ningún prefrágil ni sin fragilidad. Con 
DS tenemos 2 (2,4%) muy frágiles, 1 (1,2%) frágiles y ningún prefrágil ni sin fragilidad. 
Con DT encontramos 1 (1,2%) muy frágil, y ninguno en los demás niveles de fragilidad. 
Véase Tabla 26. 
En el análisis estadístico entre el nivel funcional en ABVD según el IB y los niveles de 
fragilidad, nos encontramos que la significación mediante Pearson (p = 0) es <0,05 y por 
lo tanto, es posible afirmar que existen diferencias estadísticamente significativas en las 





Tabla 26. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y el nivel funcional en las ABVD según el IB. 
 SPPB 
TOTAL p 
MF F PF SF 
IB 
I (100) N (%) 0 (0,0%) 5 (6,1%) 8 (9,8%) 1 (1,2%) 14 (17,1%) 
0,000 
DL (61-99) N (%) 3 (3,7%) 24 (29,3%) 22 (26,8%) 4 (4,9%) 53 (64,6%) 
DM (40-60) N (%) 6 (7,3%) 5 (6,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 11 (13,4%) 
DS (21-39) N (%) 2 (2,4%) 1 (1,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (3,7%) 
DT (<20) N (%) 1 (1,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,2%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
IB: Índice de Barthel; I: Independiente; DL: Dependencia Leve; DM: Dependencia Moderada; DS: Dependencia Severa; 
DT: Dependencia Total; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relación entre el 
nivel de dependencia en las ABVD según el Índice de Barthel y el estado de fragilidad según el SPPB.  
 
4.3.5. Relación de la fragilidad con el nivel de dependencia en AIVD 
En nuestra población a estudio (n=82) observamos que hay 6 (7,3%) pacientes I, ninguno 
con DL, 7 (8,5%) con DM, 56 (68,3%) con DS, 13 (15,9%) con DT. 
Al relacionar cada nivel de dependencia en las AIVD con los niveles de fragilidad 
observamos que no hay usuarios muy frágiles ni sin fragilidad independientes, tenemos 2 
(2,4%) frágiles, 4 (4,9%) prefrágiles y 1 (1,2%) sin fragilidad. Con DL no encontramos 
ningún usuario. Con DM hallamos 1 (1,2%) muy frágiles, 2 (2,4%) frágiles, 4 (4,9%) 
prefrágiles y ningún sin fragilidad. Con DS tenemos 6 (7,3%) muy frágiles, 24 (29,3%) 
frágiles, 21 (25,6%) prefrágiles y 5 (6,1%) sin fragilidad. Con DT encontramos 5 (6,1%) 
muy frágil, 7 (8,5%) frágiles, 1 (1,2%) prefrágiles y ninguno sin fragilidad. Véase Tabla 
27. 
En el análisis estadístico entre el nivel funcional en AIVD según la ELB y los niveles de 
fragilidad, nos encontramos que la significación mediante Pearson (p = 0,093) es >0,05 y 
por lo tanto, no es posible afirmar que existen diferencias estadísticamente significativas 






Tabla 27. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y el nivel funcional en las AIVD según la ELB. 
 SPPB 
TOTAL p 
MF F PF SF 
ELB 
I (0) N (%) 0 (0,0%) 2 (2,4%) 4 (4,9%) 0 (0,0%) 6 (7,3%) 
0,093 
DM (1-4) N (%) 1 (1,2%) 2 (2,4%) 4 (4,9%) 0 (0,0%) 7 (8,5%) 
DS (5-7) N (%) 6 (7,3%) 24 (29,3%) 21 (25,6%) 5 (6,1%) 56 (68,3%) 
DT (8-9) N (%) 5 (6,1%) 7 (8,5%) 1 (1,2%) 0 (0,0%) 13 (15,9%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
ELB: Escala de Lawton y Brody; I: Independiente; DL: Dependencia Leve; DM: Dependencia Moderada; DS: Dependencia 
Severa; DT: Dependencia Total; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relación 
entre el nivel de dependencia en las AIVD según la Escala de Lawton y Brody y el estado de fragilidad según el SPPB.  
 
4.3.6. Relación de la fragilidad con el riesgo de caídas 
En nuestra población a estudio (n=82) observamos que no tenemos usuarios SR de caídas, 
9 (11,0%) presentan RM y 73 (89,0%) AR.  
Al relacionar los niveles de riesgo de caída  con los niveles de fragilidad encontramos 4 
(4,9%) frágiles y 5 (6,1%) prefrágiles con RM. Con AR hallamos 12 (14,6%) muy 
frágiles, 31 (37,8%) frágiles, 25 (30,5%) prefrágiles y 5 (6,1%) sin fragilidad. Véase 
Tabla 28. 
En el análisis estadístico realizado entre el riesgo de caídas según E.R. Caidas y los 
niveles de fragilidad, nos encontramos que la significación mediante Pearson (p = 0,401) 
es >0,05 y por lo tanto, no es posible afirmar que existen diferencias estadísticamente 
significativas en las distribuciones de frecuencias del SPPB en función del riesgo de 
caídas.  
Tabla 28. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y el riesgo de caída según la E. R. Caídas. 
 SPPB 
TOTAL p 











SR (0) N (%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
0,401 
RM (1-2) N (%) 0 (0,0%) 4 (4,9%) 5 (6,1%) 0 (0,0%) 9 (11,0%) 
AR (3-9) N (%) 12 (14,6%) 31 (37,8%) 25 (30,5%) 5 (6,1%) 73 (89,0%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
SR: Sin Riesgo; RM: Riesgo Medio/Moderado; AR: Alto Riesgo; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin 
Fragilidad; p: p-valor de la relación entre el nivel de riesgo de caída según E. R. Caídas y el estado de fragilidad según el 
SPPB.  
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4.3.7. Relación de la fragilidad con la comorbilidad 
En nuestra población a estudio (n=82) hallamos que 77 (93,9%) pacientes tienen una o 
varias enfermedades crónicas y 5 (6,1%) sin enfermedades crónicas.  
Al relacionar los niveles de fragilidad con tener una o varias patologías crónicas 
encontramos 12 (14,6%) muy frágiles, 32 (39,0%) frágiles, 28 (34,1%) prefrágiles y 5 
(6,1%) sin fragilidad. Si se relaciona la fragilidad con no tener enfermedades crónicas 
obtenemos 3 (3,7%) frágiles y 2 (2,4%) prefrágiles, no hay usuarios muy frágiles ni sin 
fragilidad. Véase Tabla 29. 
En el análisis estadístico entre padecer o no alguna enfermedad crónica y los niveles de 
fragilidad, nos encontramos que la significación mediante Pearson (p = 0,683) es >0,05 y 
por lo tanto, no es posible afirmar que existen diferencias estadísticamente significativas 
en las distribuciones de frecuencias del SPPB en función de padecer o no alguna 
enfermedad crónica.  
 
4.3.8. Relación de la fragilidad con las fracturas 
En nuestra población a estudio (n=82) observamos que 11 (13,4%) han tenido alguna 
fractura ósea y 71 (86,6%) no las han tenido.  
Al relacionar los niveles de fragilidad con haber pasado alguna fractura ósea hallamos 6 
(7,3%) muy frágiles, 3 (3,7%) frágiles, 2 (2,4%) prefrágiles y ningún usuario sin 
fragilidad. Si se relaciona con no tener ninguna fractura encontramos 6 (7,3%) muy 
frágiles, 32 (39,0%) frágiles, 28 (34,1%) prefrágiles y 5 (6,1%) sin fragilidad. Véase 
Tabla 30. 
En el análisis estadístico realizado entre haber sufrido alguna fractura o no y los niveles 
de fragilidad, nos encontramos que la significación mediante Pearson (p = 0,001) es <0,05 
Tabla 29. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y las enfermedades crónicas. 
 SPPB 
TOTAL p 
MF F PF SF 
EC 
SI N (%) 12 (14,6%) 32 (39,0%) 28 (34,1%) 5 (6,1%) 77 (93.9%) 
0,683 NO N (%) 0 (0,0%) 3 (3,7%) 2 (2,4%) 0 (0,0%) 5 (6,1%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
EC: Enfermedad Crónica; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relación entre la 
comorbilidad y el estado de fragilidad según el SPPB.  
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y por lo tanto, es posible afirmar que existen diferencias estadísticamente significativas 
en las distribuciones de frecuencias del SPPB en función de padecer o no alguna 
enfermedad crónica.  
Tabla 30. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y haber padecido alguna fractura ósea.  
 SPPB 
TOTAL p 
MF F PF SF 
FX 
SI N (%) 6 (7,3%) 3 (3,7%) 2 (2,4%) 0 (0,0%) 11 (13,4%) 
0,001 NO N (%) 6 (7,3%) 32 (39,0%) 28 (34,1%) 5 (6,1%) 71 (86,6%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
FX: Fracturas óseas; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relación entre las 
fracturas óseas y el estado de fragilidad según el SPPB.  
 
4.3.9. Relación de la fragilidad con los ingresos hospitalarios 
En nuestra población a estudio (n=82) hallamos que 37 (45,1%) han estado ingresados en 
el hospital y 45 (54,9%) que no han estado ingresados.  
Al relacionar los niveles de fragilidad con haber estado ingresado en el hospital, 
encontramos 8 (9,8%) muy frágiles, 15 (18,3%) frágiles, 11 (13,4%) prefrágiles y 3 
(3,7%) sin fragilidad. En lo que respecta a los no ingresados observamos 4 (4,9%) muy 
frágiles, 20 (24,4%) frágiles, 19 (23,2%) prefrágiles y 5 (6,1%) sin fragilidad. Véase 
Tabla 31. 
En el análisis estadístico realizado entre los ingresos hospitalarios y los niveles de 
fragilidad, nos encontramos que la significación mediante Pearson (p = 0,304) es >0,05 y 
por lo tanto, no es posible afirmar que existen diferencias estadísticamente significativas 
en las distribuciones de frecuencias del SPPB en función de los ingresos hospitalarios. 
Tabla 31. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y el ingreso hospitalario. 
 SPPB 
TOTAL p 
MF F PF SF 
H 
SI N (%) 8 (9,8%) 15 (18,3%) 11 (13,4%) 3 (3,7%) 37 (45,1%) 
0,304 NO N (%) 4 (4,9%) 20 (24,4%) 19 (23,2%) 2 (2,4%) 45 (54,9%) 
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%) 
H: Hospitalización; MF: Muy Frágil; F: Frágil; PF: PreFrágil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relación entre el ingreso 

























5.1. ANÁLISIS DE LA POBLACIÓN TOTAL (N=106) Y LA EVALUADA 
MEDIANTE SPPB (N=82) 
5.1.1. Datos sociodemográficos 
En lo referente a los datos sociodemográficos no hay diferencias entre los grupos. En 
ambos el rango de edad donde más población se acumula es entre los 80 y 89 años. La 
media de edad también es similar, del N=106 es 83,21 y DE=8,396 y la de N=82 es 83,09 
y DE=8,504.  
El género predominante es el femenino con 68 (64,2%) en el grupo N=106 y 53 (64,6%) 
en el grupo N=82 frente a los 38 (35,8%) hombres en el grupo N=106 y los 29 (35,4%) 
en el grupo N=82. También se observa que se acumulan más mujeres a partir de 80 años 
(este incluido) y en el caso de los hombres, entre los 70 y los 89 años. 
5.1.2. Nivel cognitivo mediante MEC 
Respecto al nivel cognitivo si pueden apreciarse diferencias entre los grupos. En N=106 
el nivel cognitivo con más usuarios es el DCG con 24 (22,6%) de usuarios, seguido muy 
de cerca del leve con 23 (21,7%) y del LD con 22 (20,8%). Además, incluso tenemos 
usuarios no evaluables. 
En el N=82 aparecen dos niveles cognitivos predominantes, el LD y el DCL con 19 
(23,2%) ambos niveles; seguido no tan de cerca del DCG con 16 (19,5%).  
La diferencia más notoria se encuentra en el número de usuarios con DCG, esta 
disminución de pacientes en N=82 esta ocasionada por aquellos no evaluables mediante 
el SPPB por la falta de comprensión originaria del propio deterioro cognitivo. 
5.1.3. Nivel de dependencia en ABVD 
Al comparar el nivel de dependencia observamos que la única diferencia se encuentra en 
la DT, en el N=106 tenemos 17 (16,0%) y en N=82 hay 1 (1,2%). Esta disminución de 
población está ocasionada por los usuarios no evaluables mediante el SPPB. 
En la comparativa hallamos que en ambos grupos el nivel de dependencia predominante 
es el leve con 54 (50,9%) en N=106 y 53 (64,6%) en N=82. Esto indica que la población 
del centro de día se encuentra en un nivel de dependencia leve.  
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5.1.4. Nivel de dependencia en AIVD 
Al observar los resultados en ambos grupos encontramos que los niveles de dependencia 
predominantes son la DS con 67 (63,2%) en N=106 y 56 (68,3%) en N=82, seguida de la 
DT con 26 (24,5%) en N=106 y 13 (15,8%) en N=82. En lo que respecta a la dependencia 
en las actividades instrumentales, la población del centro de día se encuentra en un estado 
muy dependiente en las AIVD. 
5.1.5. Riesgo de caídas 
Los usuarios del centro de día en su mayoría se encuentran en AR de caída, ya que en 
ambos grupos es el nivel predominante. En N=106 tenemos 96 (90,6%) y en N=82 hay 
73 (89,0%).  
5.1.6. Comorbilidad 
En lo relativo a las enfermedades crónicas, nos encontramos que los pacientes del centro 
de día tienen una gran cantidad de patologías, ya que en N=106 hay 101 (95,3%) y 77 
(93,9%) en N=82.  
En este aspecto tampoco hallamos diferencias entre los grupos.  
5.1.7. Fracturas  
Respecto a las fracturas, tampoco hay diferencias entre los grupos, en ambos predomina 
la falta de ellas. En N=106 encontramos 89 (84,0%) de usuarios sin fracturas y en N=82 
tenemos 71 (86,6%).  
5.1.8. Ingresos Hospitalarios 
En este aspecto, tampoco presentan diferencias entre los dos grupos, el hecho de haber 
sido ingresado o no está muy igualado en ambos grupos. En N=106 tenemos 57 (53,8%) 
de usuarios sin ingresos hospitalarios frente a 49 (46,2%) que si han sido ingresados. 
Ocurre lo mismo en N=82, en el que vemos 45 (54,9%) sin hospitalización frente a los 
37 (45,1%) hospitalizados.  
En ambos grupos predomina ligeramente los no ingresados. 
A continuación, en la discusión hablaremos solo de la población de 82 pacientes, ya que 
es en la que se ha valorado la fragilidad.  
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5.2.  ANÁLISIS DE LA FRAGILIDAD 
5.2.1. Fragilidad por unidades del centro de día los sitios 
Centrándonos en cada una de las unidades en que se dividen los usuarios y el nivel de 
fragilidad, puede verse una ligera disminución de muy frágil hacia prefrágil desde CDP 
hasta UPEA. Observamos que la unidad con mayor fragilidad es CDP y la de menor 
fragilidad UPEA, confirmándose así nuestra primera hipótesis.  
El análisis estadístico de UPEA refleja que 15 (18,3%) de los usuarios valorados 
mediante el SPPB presentan prefrágilidad en contraposición con los 9 (11,0%) que han 
dado como resultado un estado frágil. Siendo llamativo que ningún usuario de esta 
unidad se encuentra en un estado sin fragilidad. Observando estos datos, se puede decir 
que la unidad UPEA predomina la prefragilidad. En esta unidad se entregarán las ruedas 
de ejercicios C, D y A, en orden de preferencia por la predominancia de uno de los 
niveles de fragilidad. (Anexo 9) 
El análisis estadístico de UDCL-DI muestra que 14 (17,1%) de los usuarios se encuentra 
en un estado de fragilidad frente a los 9 (11,0%) de prefragilidad, los 2 (3,7%) en muy 
frágil, y los 4 (4,9%) sin fragilidad.  Analizando estos datos, se puede decir que en la 
unidad UDCL-DI predomina la fragilidad con un importante número de prefragiles, pero 
sin olvidarnos de los minoritarios sin fragilidad y muy frágiles. En esta unidad se 
entregarán las 4 ruedas de ejercicios en el siguiente orden: B, C, D y A. este orden es 
escogido por la predominancia de los niveles de fragilidad. (Anexo 10) 
En la unidad CDP nos encontramos que hay 12 (14,6%) frágiles y 8 (9,8%) muy frágiles, 
pero también hallamos 6 (7,3%) y 1 (1,2%) usuarios en estado de prefragilidad y sin 
fragilidad respectivamente. No obstante, no debemos olvidar la importante cantidad de 
usuarios en esta unidad que son no evaluables mediante SPPB, que ascienden a 18 
usuarios y los enmarcaríamos en la serie de ejercicios del grupo A (muy frágiles), por lo 
que en esta unidad predomina el nivel muy frágil seguido del frágil. En esta unidad, las 
ruedas de ejercicios tendrán el siguiente orden: A, B, C y D. (Anexo 11) 
En la Tabla 32 se reflejan la cantidad de usuarios con cada nivel de fragilidad en las tres 
unidades. Indicando, además, la rueda de ejercicios correspondiente.  
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UPEA 1 9 15 0 
UDCL-DI 3 14 9 4 
CDP 8 12 6 1 
 
5.2.2.  Fragilidad y género 
En la población a estudio, el número de mujeres y hombres presenta una gran diferencia,  
53 (64,6%) y 29 (35,4%) respectivamente. En las frecuencias entre los niveles de 
fragilidad en cada género con respecto al total de hombres o mujeres no hay grandes 
diferencias (por ejemplo, si observamos en el nivel frágil, hay 22 (26,8%) de 53 (64,6%) 
mujeres y 13 (15,9%) de 29 (35,4%) hombres). La única diferencia es en el caso del nivel 
sin fragilidad, en el que aparecen 5 mujeres y ningún hombre.  
Sin embargo, nuestros resultados no son congruentes con otros estudios:  
- Jauregui y Rubin (53) realizan una revisión bibliográfica y dando como conclusión 
una mayor prevalencia de fragilidad en el género femenino.  
- Miranda (54) realiza un estudio descriptivo retrospectivo y transversal de una 
muestra de 469 casos. El resultado de dicho estudio es una mayor prevalencia de 
fragilidad en mujeres.  
- En el estudio descriptivo, transversal y multicéntrico realizado por Garrido M, y 
col. sobre las diferencias del síndrome de fragilidad en hombres y mujeres, con 
una muestra de 281 sujetos (155 mujeres y 126 hombres) dio como resultado 
mayor prevalencia de fragilidad en mujeres que en hombres (60% y 46% 
respectivamente) (40). 
Esta diferencia entre nuestro estudio y el de otros autores podría deberse al tamaño de la 
población estudiada que en nuestro caso es menos al de los estudios citados. No obstante, 
en el estudio de cohorte prospectiva de García-Cruz JC et al, tampoco encontraron 
relación significativa entre el género femenino y la fragilidad (55). 
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5.2.3.  Fragilidad y edad 
En este estudio realizado en el Centro de Día Los Sitios, a pesar de que la media de edad 
de los usuarios analizados es de 83,09 con una DE=8,504 y que el nivel frágil es el más 
numeroso con 35 (42,7%), el resultado no es estadísticamente significativo (p=0,563). 
Al realizar nuevamente el análisis estadístico dividiendo los usuarios en frágiles y no 
frágiles, obtuvimos el mismo resultado.  
Nuestros resultados no son congruentes con los de otros estudios:  
- Autores como García-Cruz y García-Peña (55) en un estudio de cohorte 
prospectiva, Almeida Cardeiro, et al. (56) en una investigación transversal y 
analítica, Miranda (54) en un estudio descriptivo retrospectivo transversal, y Rivera 
Solano (57) en una revisión bibliográfica, reflejan que un importante factor para 
detectar la fragilidad es la edad, a partir de los 80 años la fragilidad aumenta.  
- Escobar-Bravo MA et al, realizaron un estudio longitudinal prospectivo sobre la 
fragilidad como predictora de mortalidad. En dicha investigación, al relacionar la 
fragilidad con la edad obtienen como resultado un aumento de la prevalencia en 
mayores de 80 años (86). 
A la vista de los resultados de estos estudios nos planteamos la posibilidad si habría un 
cambio de fragilidad a partir de 80 años estableciendo para el análisis dos grupos: 
menores de 80 frente a 80 años y más. No obstante, tampoco obtuvimos una relación 
estadísticamente significativa (p=0.587).  
5.2.4.  Fragilidad y nivel cognitivo 
En los resultados obtenidos respecto a la relación entre la fragilidad y los niveles 
cognitivos establecidos en el cuestionario MEC, como ya se ha comentado, no hemos 
encontrado diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, observamos una 
tendencia de mayor fragilidad en los niveles de mayor deterioro cognitivo. Así, en el nivel 
de muy frágil, encontramos más usuarios con DCG, 5 (6,1%), que con LD, 3 (3,7%) o 
SDC, sin pacientes. En cambio, en niveles de pregragilidad, hallamos más población 
SDC, 6 (7,3%), con LD, 6 (7,3%) o DCL, 8 (9,8%) que con DCG 3 (3,7%).  
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En cambio, otros estudios que encontraron nuestra misma tendencia sí que encontraron 
diferencias estadísticamente significativas:  
- Hervás A y García de Jalón E realizaron un estudio en el que relacionan el 
deterioro cognitivo con los factores de riesgo de fragilidad, aunque no con el 
síndrome en sí. Obtuvieron como resultado una mayor prevalencia en usuarios 
con deterioro cognitivo que en aquellos sin deterioro (87). 
- En los estudios realizados por García-Cruz y García-Peña (55), en el de Miranda 
(54) y en el de Rivera Solano (57) describen el nivel cognitivo como un criterio de 
detección de fragilidad.  
Una posible explicación de este hecho en nuestro estudio, sea que no siempre se establece 
una relación entre el nivel de funcionalidad (medido en SPPB) y el grado de deterioro 
cognitivo. Así, algunos de los usuarios sin deterioro cognitivo o con menor deterioro no 
pudieron ser valorados debido a la necesidad de desplazarse en silla de ruedas y sin 
embargo, muchos con deterioro cognitivo leve y moderado pudieron ser valorados por 
mantener su capacidad de deambulación.  
5.2.5.  Fragilidad y dependencia en ABVD 
Con respecto a la relación entre la fragilidad y la dependencia en ABVD, como hemos 
descrito en el apartado de resultado, hemos observado que a medida que aumenta el nivel 
de dependencia en Barthel, aumenta el nivel de fragilidad, y las diferencias son 
estadísticamente significativas.   
Nuestros resultados son congruentes con los de otros estudios:  
- Miranda (54) en un estudio descriptivo retrospectivo transversal con una muestra 
de 469, y Rivera Solano (57) en una revisión bibliográfica, muestran que hay una 
relación entre la fragilidad y la dependencia en las ABVD, siendo un factor de 
riesgo.  
- Garrido M et al, en un estudio descriptivo transversal y multicéntrico, muestra la 
existencia de la relación entre la dependencia y la fragilidad (40). 
En nuestro estudio, al igual que los autores mencionados observamos que a mayor nivel 
de dependencia, existe un mayor nivel de fragilidad.  
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5.2.6.  Fragilidad y dependencia en AIVD 
Con respecto a la relación entre la fragilidad y la dependencia en AIVD, como hemos 
descrito en el apartado de resultado, hemos observado una tendencia de que a medida que 
aumenta el nivel de dependencia en Lawton, aumenta el nivel de fragilidad, sin embargo, 
en este caso, las diferencias no son estadísticamente significativas.   
Estos resultados difieren con los de otros estudios:  
- Rivera Solano (57) realiza una revisión bibliográfica en la que encuentra la 
existencia de una relación entre fragilidad y dependencia en las actividades 
instrumentales.  
En nuestro caso, el hecho de no haber obtenido una diferencia estadísticamente 
significativa podría deberse a que la mayor parte de usuarios se encuentran divididos entre 
DS, 56 (68,3%), y DT, 13 (15,9%), por lo que no hay usuarios suficientes en otros niveles 
de dependencia para comprobar las diferencias entre los niveles de fragilidad.  
5.2.7. Fragilidad y riesgo de caídas 
A la hora de relacionar el riesgo de caídas con la fragilidad, como se ha descrito en el 
apartado de resultado, no hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas. 
Esto podría deberse a que la mayor parte de la población a estudio, se encuentra en riesgo 
alto de caída, por lo tanto los resultados obtenidos en la relación entre el AR y los niveles 
de fragilidad no pueden compararse con los resultados de RM o SR por falta de casos en 
estos últimos niveles.  
Estos resultados no son congruentes con los de otros estudios:  
- Almeida Cardeiro, et al. (56) en una investigación transversal y analítica con una 
muestra de 360 casos muestran la relación entre el alto riesgo d caídas y la 
fragilidad.   
- Miranda (54)  en un estudio descriptivo retrospectivo transversal con una muestra 
de 469, al igual que Almeida Cardeiro, muestra una relación significativa entre 
las dos variables  
- Rivera Solano (57) en una revisión bibliográfica considera el riesgo de caídas como 
un factor de riesgo de fragilidad. 
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Esta diferencia entre nuestro resultado y el de estos autores puede ser debido a la 
diferencia de la población a estudio. Como hemos indicado anteriormente, no tenemos 
una población suficiente para comparar los resultados obtenidos entre los niveles de 
riesgo de caída.  
5.2.8.  Fragilidad y comorbilidad 
En este estudio no se observa una relación estadísticamente significativa entre las 
enfermedades crónicas y la fragilidad. Esto puede deberse a la población de estudio, ya 
que 77 participantes padecen una o varias enfermedades crónicas frente a 5 usuarios que 
no padecen estas enfermedades. Esto deja muy poco margen para comparar la fragilidad 
entre los que tienen enfermedades crónicas y los que no.  
Estos resultados difieren de los resultados en otros estudios:  
- En los estudios realizados por Almeida Cardeiro, et al. (56) y Miranda (54)  donde 
relacionan la fragilidad con la comorbilidad tienen un tamaño muestral mucho 
mayor, 360 y 469 respectivamente.  
- Jauregui y Rubin (53)  y Rivera Solano (67) realizan una revisión bibliográfica cada 
uno, y ambos relacionan las enfermedades crónicas como un factor de riesgo de 
la fragilidad.  
- Portilla Franco ME, Tornero Molina F y Gil Gregorio P describen, en su estudio 
sobre la fragilidad en la enfermedad renal crónica, la relación entre las mismas 
debido a que las complicaciones clínicas ocasionadas por dicha enfermedad 
crónica están asociadas a la fragilidad, y por consiguiente aceleran su aparición 
(88). 
- Weiss CO también relaciona estas variables de modo que, los síntomas de las 
enfermedades crónicas agravan la fragilidad (52).  
- Aprahamian I señala en su estudio la existencia de una relación entre la fragilidad 
y la hipertensión, siendo esta un indicador o factor de riesgo del síndrome (50). 
En estos estudios, no relacionan la comorbilidad de manera general con la fragilidad. Son 
enfermedades osteoarticulares, hipertensión arterial, diabetes mellitus II, enfermedades 
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cardiovasculares las enfermedades crónicas que muestran mayor prevalencia de 
fragilidad.  
5.2.9. Fragilidad y fracturas 
Como es posible observar en la tabla del apartado de resultados, la cantidad de personas 
con niveles altos de fragilidad es mayor en el grupo de participantes que padecen fracturas 
[6 (7,3%) de 11 (13,4%)] en comparación al grupo de personas que no las padecen [6 
(7,3%) de 71 (86,6%)]. De igual manera hallamos un aumento de casos en niveles 
inferiores de fragilidad en el grupo sin fracturas y una disminución en el grupo con  
fracturas. También se puede apreciar que no hay casos sin fragilidad y que hayan tenido 
una fractura, en cambio sí que hay casos sin fragilidad y que no hay tenido fracturas, 5 
(6,1%). Además, las diferencias serían estadísticamente significativas por niveles de 
fragilidad. 
Estos resultados son congruentes con los resultados en otros estudios: 
- Miranda (54), en el que muestra una relación entre las fracturas y la fragilidad, es 
decir, aquellos usuarios que han sufrido una o varias fracturas tienen más 
probabilidades de llegar a un estado de fragilidad que aquellos que no las han 
tenido.  
- Trevisan C et al realizaron un estudio longitudinal sobre la relación de la fragilidad 
y el resigo de fracturas, dando como resultado un aumento significativo de 
fracturas en usuarios frágiles y prefrágiles (51). 
Aunque nuestros resultados son significativos debemos tomarlos con cautela por el escaso 
número de casos en el grupo que padecen fracturas.  
5.2.10.  Fragilidad e ingresos hospitalarios 
En nuestro estudio no hemos encontrado una relación estadísticamente significativa entre 
los niveles de fragilidad y el hecho de haber sido hospitalizado o no.  
Nuestros resultados difieren con los resultados en otros estudios: 
- Autores como García-Cruz y García-Peña (55), Gill, et al. (36), Almeida Cardeiro, 
et al. (56) y Miranda (60) coinciden en sus estudios con la idea de que los ingresos 
hospitalarios son un factor de riesgo para la fragilidad.  
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- Gill TM et al realizaron un estudio longitudinal que relacionaba los ingresos 
hospitalarios con la transición de un estado de fragilidad a otro. En este estudio 
describen que el paso de un nivel de no frágil a frágil es mayor en aquellos 
usuarios que tuvieron al menos un ingreso; del mismo modo, la transición de un 
nivel frágil a no frágil era más probable cuando el usuario no había tenido ningún 
ingreso hospitalario (24). 
En nuestro caso por tratarse de un estudio descriptivo de cómo se encuentran los pacientes 
en el momento de la evaluación y no haberse realizado un seguimiento no hemos podido 
determinar si la hospitalización provocaría una transición de un estado de fragilidad a 
otro.  
 
5.3. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO 
5.3.1. Limitaciones del estudio 
La limitación principal encontrada es que la herramienta SPPB deja sin evaluar a aquellos 
usuarios con limitación funcional (movilidad en silla de ruedas), por lo que la población 
a estudio se ha visto reducida y esto podría haber influenciado en los resultados.  
Otra limitación encontrada ha sido el tamaño de la población a estudio, que al dividirla 
en subgrupos de fragilidad para ser evaluados frente a otras variables eran demasiado 
reducidos como para poder establecer una comparativa estadística 
5.3.2. Fortalezas  
La fortaleza es la novedad de la evaluación de la fragilidad en el centro de día los sitios  
La propuesta de un programa de intervención científicamente validado que permita la 
mejora del trabajo psicomotor desde los departamentos de TO en geriatría. 
A pesar de no haber podido evaluar la fragilidad en los usuarios en silla de ruedas el 
programa VIVIFRAIL ofrece para este grupo igualmente ejercicios de los que se pueden 
beneficiar para ralentizar la evolución de la fragilidad.  
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5.4. LINEAS DE INVESTIGACIÓN FUTURAS 
Emplear otras herramientas de evaluación de fragilidad como la Escala FRIED en 
usuarios que no deambulan basados en la respuesta de familias o profesionales 
sanitarios.  
Aplicación del programa VIVIFRAIL y reevaluación de los posibles cambios en los 
























































Mediante la realización de este proyecto de investigación, hemos llegado a las siguientes 
conclusiones: 
1. Las variables más influyentes en el nivel de fragilidad de los usuarios del Centro 
de Día Los Sitios son el grado de dependencia en las ABVD, las fracturas y la 
unidad cognitiva en la que participa el usuario (resulta idónea la clasificación de 
las tres unidades por nivel de fragilidad).  
2. Las variables en las que no se han encontrado relación con la fragilidad son la 
dependencia en las AIVD, la edad, el género, la comorbilidad, los ingresos 
hospitalarios y el nivel cognitivo medido por MEC.  
3. El SPPB puede ser una buena herramienta para detectar el nivel de fragilidad, 
debido a su sencillez y precisión, además de ser una herramienta de libre acceso. 
4. El programa VIVIFRAIL es un método de trabajo completo del que pueden 
beneficiarse los usuarios que se encuentran en una situación de fragilidad o para 
prevenir la misma.  
5. Este estudio ofrece una descripción e información detallada del nivel de fragilidad 
de los usuarios del Centro de Día Los Sitios en sus tres unidades. La entrega 
mediante un dosier con los resultados obtenidos al departamento de TO de cada 
unidad ha sido tenida en cuenta en la revisión del programa de calidad y mejora 
de intervención que se realiza de forma anual.  
6. Nuestra mayor aportación ha sido la inclusión de un programa de actividad física 
del proyecto VIVIFRAIL individualizado a cada paciente según su nivel de 
fragilidad en las actividades de psicomotricidad que se venían realizando en cada 
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ANEXO 9: Dosier informativo para el departamento de TO de UPEA.  
DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE UPEA 
 
USUARIOS PREFRÁGILES                                                 USUARIOS FRÁGILES    
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     USUARIOS MUY FRAGILES 
__________________________                                     ______________________________ 
__________________________                                     USUARIOS NO EVALUABLES 
__________________________                                     _______________________________ 
__________________________                                      ______________________________ 














































ANEXO 10: Dosier informativo para el departamento de TO de UDCL-DI.  
DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE UDCL-DI 
 
USUARIOS FRÁGILES                      USUARIOS PREFRÁGILES         USUARIOS MUY FRAGILES 
__________________________      _________________________     _____________________ 
__________________________      _________________________  _____________________ 
__________________________      _________________________     _____________________ 
__________________________      _________________________     
__________________________      _________________________     
__________________________      _________________________      
__________________________      _________________________     
__________________________      _________________________   
__________________________      _________________________ 
__________________________                            USUARIOS SIN FRAGILIDAD 
__________________________                        __________________________ 
__________________________                        __________________________ 
__________________________                          __________________________ 
__________________________                 __________________________ 
USUARIOS NO EVALUABLES 













                                                             

































































ANEXO 11: Dosier informativo para el departamento de TO de CDP 











USUARIOS NO EVALUABLES                   USUARIOS FRÁGILES              USUARIOS MUY FRAGILES 
__________________________      _________________________    _____________________  
__________________________      _________________________    _____________________ 
__________________________      _________________________    _____________________ 
__________________________      _________________________    _____________________ 
__________________________      _________________________    _____________________ 
__________________________       _________________________   _____________________ 
__________________________      _________________________   _____________________ 
__________________________      _________________________   _____________________ 
__________________________      _________________________         
__________________________      _________________________      
__________________________      _________________________      USUARIOS PREFRÁGILES 
__________________________      _________________________     _____________________ 
__________________________                                                            _____________________ 
__________________________                                                          _____________________ 
__________________________                                                                  _____________________        
__________________________         USUARIOS SIN FRAGILIDAD         _____________________ 


























































ANEXO 12: Guía de ejercicios físicos VIVIFRAIL.
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